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 En sygeplejestuderende fortæller: 
”I starten kunne jeg ikke selv magte at udføre sygepleje. Jeg ville 
helst bare være observatør og stå ved døren og se over deres 
skulder. Jeg ville stå ved døren, så jeg kunne flygte. Jeg blev ban-
ge. Jeg så det hele – helheden – og brugte mine sanser og blev 
bange. Jeg tænkte om al den lidelse kunne smitte, om det kunne 
blive mig selv. Jeg ville bare flygte og flygtede ind i mig selv. Jeg 
gik som i en verden af vat og hørte intet. Jeg troede, jeg skulle lære 
ikke at involvere mig så meget, men jeg skulle jo tværtimod lære at 
turde involvere mig – at turde rumme den andens lidelse”  
(Larsen, 1995:67). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Illustrationen på forsiden er af maleren Veslemøy Nystedt Stoltenberg og hentet fra hæftet ’Da blomstrer ro-
sen’ af Jens Rosendahl. Hæftet er udkommet på Løgumkloster Højskole, 1990. 
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1.0 INDLEDNING 
1.1 Problemstilling 
Dette speciale har fokus på den psykiske smerte eller lidelse, en patient kan opleve i forbin-
delse med sygdom. Derudover er der fokus på de betingelser, der kan understøtte, at patien-
ten i mødet med sundhedspersonalet gives mulighed for at udtrykke lidelse. Baggrunden for 
dette valg er, at forskning (1, 2) viser, at sygeplejersker og læger ikke er tilstrækkeligt op-
mærksomme på, at patienter har behov for at udtrykke lidelse. Patienterne oplever ikke, at der 
bliver lyttet til dem, når de forsøger at udtrykke lidelse, og de føler sig svigtet og alene med 
deres lidelse.    
 
Det tyder derfor på, at sygeplejersker og læger overser noget i deres praksis. Dette ’noget’ 
har i dette speciale at gøre med den psykiske smerte eller lidelse, en patient kan opleve i for-
bindelse med sygdom. Sygdom kan medføre tab af funktioner, indskrænkning af handlemulig-
heder, afhængighed af andre, fysiske ændringer, smerter og i værste fald døden. Disse følger 
af sygdommen kan få den syge til at føle sig hjælpeløs, bekymret eller angst for tiden, der 
kommer, og for den måske begrænsede levetid. Den syge kan også have en oplevelse af at 
have mistet grebet om egen situation eller en følelse af meningsløshed.  
 
Bo Jacobsen (3) beskriver sygdom som en ændret eksistenstilstand, da patientens oplevelse 
af lyde, lugte, syn, smag, berøring og kontakt til andre kan få en anden betydning ved syg-
dom. Derfor er det at være syg en anden måde at være i verden på. En måde der indebærer 
en indskrænkning af handlemuligheder og tab af den verden, som patienten havde før. 
  
Der kan således være forskellige årsager til, at en patient oplever psykisk smerte eller lidelse i 
forbindelse med sygdom. Dog er det ikke alle sygdomme, der forårsager lidelse, og der er 
uden tvivl nogle sygdomme, der påkalder mere lidelse end andre alt efter sygdommens karak-
ter. Jeg har valgt at se bort fra en eventuel diagnose, da en patient kan opleve lidelse uanset 
diagnose, og uanset om sygdommen er akut eller kronisk.  
 
Man kan spørge, hvor familie og venner er i forhold til patienternes ønske om at udtrykke li-
delse. Ifølge Hansen (1) viser patienter sjældent dybe følelser over for familie og venner, da 
de frygter, det vil bringe dem ud i en situation, der ikke er til at kontrollere følelsesmæssigt. 
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Det fremgår, at patienterne ønsker positivt samvær med de nærmeste, hvor samværet ikke er 
fyldt af samtaler om lidelse og sygdom. Samtidig fremgår det, at patienterne, når de tager ini-
tiativ til at tale med de nærmeste, oplever, at de ofte bliver afvist gennem undvigende adfærd. 
 
Der er derfor behov for, at sundhedspersonalet giver patienterne mulighed for at udtrykke li-
delse. Der er dog noget, der tyder på, at de professionelle enten ikke registrerer dette behov 
eller ikke handler på det - måske fordi sundhedsvæsenet er gearet til at redde liv og bekæmpe 
sygdom. Det kan derfor være nødvendigt for personalet at have fokus på det rationelle og ob-
jektive og ikke på, hvordan patienten oplever sin sygdom og situation. Kemp (4) understøtter 
denne tankegang. Han mener, at lægerne ofte står magtesløse over for patienterne, og at de 
ikke har nogen ide om, hvordan de skal lindre patientens lidelser, når disse ikke skyldes fysi-
ske smerter, men derimod angst og sorg. 
 
Kritisk er også Rask Eriksen (2), der beskriver, hvordan lidende mennesker med en syg krop 
transformeres til objekter i det medicinske felt, der er præget af et positivistisk videnskabssyn. 
Det er sekundært, hvad den syge krop sanser og begærer, og den syges oplevelse af lidelsen 
kommunikeres ikke i det rum. Det betyder ifølge Eriksen, at den syge påføres yderligere lidel-
se på grund af kulturens vægtning af behandlerperspektiv og sygdomsbehandling samt un-
derkendelse af patienternes oplevede lidelse. 
 
Når de professionelle står over for en lidende patient, er de vidne til et menneske, der har 
psykisk smerte, og som gennemgår noget følelsesmæssigt hårdt og pinefuldt. Smerten kan 
eksempelvis komme til udtryk gennem tavshed, gennem sproget eller gennem gråd. Mange 
forskellige følelser kan være i spil som eksempelvis vrede, fortvivlelse, afmagt og angst. Disse 
forskellige reaktioner og måder at bære sorg på har ifølge Bo Jacobsen (3) at gøre med, hvil-
ken betydning sygdommen har for den enkelte patient, og hvordan den enkelte forholder sig 
ikke kun til sygdommen, men til egen skrøbelighed og eksistens.  
 
I forhold til at forstå patienters psykiske smerte og forskellige reaktion på sygdom er det ikke 
lidelsesbegrebet men krisebegrebet, der har sat sig igennem de seneste årtier i sundhedsvæ-
senet, hvilket afspejles i faglitteraturen. Krisebegrebet er en anden tilgang til at forstå patien-
tens psykiske smerte. Generelt kan en krise ifølge Bo Jacobsen (3) defineres som en psykisk 
smerte forårsaget af en belastende hændelse, hvor den ’kriseramte’ mister kontrollen over si-
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tuationen. Den psykiske smerte skal vare et stykke tid, før der er tale om en krise. Derudover 
viser der sig bestemte reaktioner over tid, og disse reaktioner har en vis rækkefølge.  
 
Der er forskellige tilgange til at forstå en psykisk krise, men det er min erfaring som ansat i 
sundhedsvæsenet, at der primært er to tilgange, der dominerer sundhedsvæsenet. Det er den 
psykodynamiske tilgang, og den tilgang Bo Jacobsen (3) benævner katarsisopfattelsen. Den 
psykodynamiske tilgang er optaget af at studere samspillet mellem krisereaktionen og den tid-
lige barndom, som beskrevet af Johan Cullberg (5). Den katarsisorienterede opfattelse af kri-
sen er optaget af kriseintervention, behandlerens aktive indgriben og nødvendigheden af at 
erkende tabet og udtrykke sorgens følelser gennem den dybe gråd. Denne tilgang er her-
hjemme beskrevet af Marianne Davidsen-Nielsen og Nini Leick (6).  Disse to tilgange er enige 
om, at reaktionen (krisen) bør overvindes og derfor behandles. Det er spørgsmålet, om disse 
tilgange er tilstrækkelige for at forstå menneskers reaktion på sygdom, i og med der ifølge pa-
tienterne er noget, der bliver overset, og noget der ikke er godt nok. 
 
Bo Jacobsen (3) har en tredje tilgang, en eksistentiel tilgang, til at forstå krisebegrebet. I den-
ne forståelse er kriser en del af livet, og det at opleve kriser er en ekstra dimension i livet. 
Uanset hvor hårdt ramt mennesket er, vil krisen indeholde såvel smerte som muligheder. Iføl-
ge denne tilgang fornemmer og udtrykker et menneske i krise følelser på mange forskellige 
måder. Reaktionen er forskellig fra menneske til menneske, og der er ikke en rigtig måde at 
’forløse’ krisen på, hvilket står i modsætning til den katarsisorienterede tilgang. Bo Jacobsen 
betoner, at følelser ikke skal forløses eller drives ud. De skal blive derinde, hvor de hører til. 
Den enkelte må huse dem, rumme dem, leve med dem og gøre dem til sine egne. Ingen kan 
vide, hvad der er bedst for den enkelte, og ved at gribe normativt og styrende ind i processen, 
som det er tilfældet i den katarsisorienterede tilgang, kan det betyde en krænkelse af patien-
ten eller ligefrem overgreb. 
 
Den eksistentielle tilgang til at forstå krisebegrebet kan nuancere begrebet og dermed forstå-
elsen af patienters psykiske smerte. Spørgsmålet er, om det er tilstrækkeligt at anskue patien-
ters psykiske smerte med ’krisebriller’, som sundhedspersonalet primært er skolet til. Det sy-
nes, som om der sker noget mere i feltet, hvilket understøttes af Hansens (1) og Eriksens (2) 
undersøgelser. I disse undersøgelser er lidelsesbegrebet i fokus, og det er en diskussion 
værd, om lidelsesbegrebet kan hjælpe til at forstå, hvad det ’mere’ er.  
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Der er forskel på begreberne krise og lidelse. Den eksistentielle tilgang til at forstå krise synes 
at komme nærmest det at lide. Ud fra denne tilgang er såvel lidelse som krise en del af livet 
og derfor grundvilkår, mennesket må leve med. Lidelsesbegrebet adskiller sig fra krisebegre-
bet ved ikke at beskrive en tilstand over tid eller et givent forløb, hvor der viser sig specifikke 
symptomer eller reaktioner, og hvor der traditionelt set er behov for hjælp af psykolog. 
 
I mit forsøg på at beskrive forskellen på de to begreber viste det sig, at begrebet lidelse hver-
ken er at finde i psykologisk leksikon (7) eller i psykologisk ordbog (8). Yderligere er det krise-
begrebet og ikke lidelsesbegrebet, der bliver beskrevet i eksistenspsykologisk litteratur af ek-
sempelvis Bo Jacobsen (3) og Bjarne Jacobsen (9). Med denne erkendelse synes begrebet li-
delse interessant at inddrage i en psykologisk problemstilling. 
 
Lidelse kan næppe defineres entydigt.  Ifølge Nudansk Ordbog betyder lidelse at lide under 
noget, elendighed, pine, pinsel, plage, smerte og at gennemgå noget hårdt. Det er således 
noget, den enkelte må udsættes for og leve med. Men der skal en nærmere undersøgelse til 
for at afklare lidelsesbegrebet. Denne afklaring vil jeg foretage i første del af specialet. Deref-
ter vil jeg i anden del af specialet undersøge, hvilke betingelser der har betydning for, at liden-
de patienter i mødet med sundhedspersonalet gives mulighed for at udtrykke lidelse. Da pro-
blemstillingen er et fælles anliggende for såvel sygeplejersker som læger, har jeg fokus på 
begge faggrupper. 
 
Min tilgang til at besvare problemformuleringen er eksistenspsykologisk, idet denne tilgang 
bygger på en antagelse om, at vi som mennesker har nogle dilemmaer og livsvilkår, eksem-
pelvis sygdom og lidelse, som vi må forholde os til livet igennem. Da sygeplejersker og læger 
dagligt konfronteres med disse eksistentielle livsvilkår i mødet med syge patienter, er det at 
forholde sig til lidelse ekstra betydningsfuldt.  
 
 
1.2 På baggrund af ovenstående opstiller jeg følgende problemformulering 
Ud fra en eksistenspsykologisk tilgang vil jeg foretage en afklaring af begrebet lidelse og en 
undersøgelse af de betingelser, der kan understøtte, at patienten i mødet med sundhedsper-
sonalet gives mulighed for at udtrykke lidelse. 
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1.3 Hensigten    
Hensigten med specialet er at opnå teoretisk indsigt i begrebet lidelse og i de betingelser, der 
skal være tilstede, for at en patient får mulighed for at udtrykke lidelse. Derudover er det hen-
sigten at skærpe opmærksomheden på og værdien af begrebet lidelse, således at patienterne 
kan opleve, at der tages vare på deres lidelse. 
 
1.4 Opbygning af specialet  
Specialet er opdelt i to dele. 
Første del indledes med et kort afsnit om eksistenspsykologi som optakt til det efterfølgende 
afsnit om eksistenspsykologiens antropologi. I dette afsnit vil jeg beskrive, hvad der kendeteg-
ner mennesket og menneskets eksistens. Centrale begreber i dette afsnit er: forholden, valg, 
frihed, isolation, død, meningsløshed. Afklaring af disse begreber og deres betydning i forhold 
til at forstå det særegne ved mennesket vil tjene som afsæt for analyse og diskussion i den 
resterende del af specialet. Efter det antropologiske afsnit følger en afklaring af begrebet lidel-
se. Denne afklaring er af betydning for lægers og sygeplejerskers forståelse af lidelsesbegre-
bet samt deres holdning til lidelse, hvilket kan påvirke mødet med den lidende patient.  
 
Anden del rummer en undersøgelse af de betingelser, der kan understøtte, at patienten i mø-
det med sundhedspersonalet får mulighed for at udtrykke lidelse. Betingelserne er opstillet 
som temaer. Disse temaer er opstået under skriveprocessen og derfor ikke givet på forhånd. 
Temaerne er: mødet, døden, autenticitet, mening, krop og rammer, samtalen, fortælling, per-
sonlig udvikling.  
 
2.0 ARBEJDSMÆSSIG FREMGANGSMÅDE 
2.1 Specialets metode 
Min metode er fænomenologisk og kvalitativ, og jeg vil besvare problemformuleringen på bag-
grund af litteraturstudier.  
 
Fænomenologiens ærinde er ifølge Husserl (10), at klarlægge den måde, hvorpå fænomener-
ne i verden konstituerer sig i den menneskelige erkendelse. Enhver erkendelse må begynde 
med en fordomsfri beskrivelse af fænomenet og uden en forudfattet mening. Fænomenologi 
handler om at afdække verden, sådan som den opleves af mennesker, og den fænomenologi-
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ske tilgang respekterer, at mennesker lever i hver deres ’verden’ og oplever forskelligt. Netop 
den personlige og subjektive oplevelse af lidelse er af betydning i forhold til at afklare lidelses-
begrebet, herunder forskellige måder at erkende og udtrykke lidelse.  
 
Anvendt litteratur er søgt inden for såvel den eksistentielle tilgang som i forhold til pleje og be-
handling (bibliotek.dk, rub.ruc.dk, psykINFO, cinahl, PubMed). Litteratursøgning på begrebet 
lidelse gav umådelig mange resultater. Men når lidelsesbegrebet anvendes i vores kultur og 
dermed også i sundhedsvæsenet, er det som oftest forstået som det at lide af noget, en syg-
dom. Denne forståelse afspejles i lægefaglig litteratur. Sygeplejefaglig litteratur inderholder 
herudover også en forståelse af lidelsesbegrebet som det at lide under noget, en psykisk 
smerte (suffering). Men i forhold til systematisk forskning i lidelse er der i nordisk og engelsk-
sproget litteratur overraskende lidt at finde. Derudover er der primært fokus på lidelse i relation 
til patienter med kræft, eller patienter der skal dø i nær fremtid. Det betyder, at lidelse i syge-
plejen som oftest ses i forhold til få specifikke patientgrupper. Alligevel mener jeg, at denne lit-
teratur kan være med til at belyse dette speciales problemstilling, hvor fokus er lidende patien-
ter uanset en eventuel diagnose. På baggrund af søgningen har jeg derfor udover et eksi-
stenspsykologisk perspektiv valgt et omsorgsteoretisk perspektiv.  
 
2.2 Valg af teori 
Jeg har inden for den eksistentielle tilgang valgt primært at anvende følgende forfattere: den 
østrigske psykiater Victor E. Frankl, den israelske eksistensfilosof Martin Buber, den ameri-
kanske psykiater Irvin D. Yalom, den hollandsk-britiske psykoterapeut Emmy van Deurzen-
Smith, de danske psykologer Bo Jacobsen og Bjarne Jacobsen. Hver især har de arbejdet 
med et eller flere af de begreber eller temaer, jeg vil afklare og diskutere.  
 
Inden for omsorgsteorien anvendes den finske sygeplejerske professor Katie Eriksson, der in-
spireret af Søren Kierkegaard beskriver mødet med et lidende menneske. Derudover inddra-
ges danske og udenlandske undersøgelser, der kan være med til at belyse problemstillingen.  
 
2.3 Valg af termer 
Begrebet patient er en stereotyp, og dermed et begreb der ikke indfanger det individuelle 
menneske, der har brug for pleje og behandling. Samtidig kan man sige, at begrebet patient 
har sin berettigelse i netop denne problemstilling, da begrebet oprindeligt kommer af det la-
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tinske ’patiens’, der betyder ’lidelse’. En patient er altså et menneske, der lider, tåler, udhol-
der, og som tålmodigt må vente (10).  
 
Jeg har valgt at benævne sygeplejersken og lægen under et med vekslende termer som 
eksempelvis hjælperen, den professionelle og sundhedspersonalet. Få steder skriver jeg 
enten sygeplejersken eller lægen, da dele af litteraturen udelukkende omhandler en af fag-
grupperne, hvilket jeg er tro imod. Det ændrer dog ikke ved, at problemstillingen er fælles 
og litteraturen til fælles inspiration. Enkelte steder henviser jeg til fagpersonen som ’hun’ og 
patienten som ’han’. 
 
Da der figurerer to forfattere med samme efternavn (Bo Jacobsen og Bjarne Jacobsen), har 
jeg valgt at medtage deres fornavne i teksten.  
 
DEL I 
3.0 EKSISTENSPSYKOLOGI 
Videnskabsteoretisk udspringer eksistenspsykologien af den europæiske eksistensfilosofi, og-
så kaldet eksistentialismen, der udspringer af især filosofferne Søren Kierkegaards (1813-
1855) og Jean-Poul Sartres (1905-1980) forfatterskaber. Eksistentialismen er filosofien, der er 
optaget af grundlæggende træk ved menneskets måde at være på (11).  
 
Ifølge Maslow (12) er det centrale i den europæiske eksistentialisme, at den på afgørende 
måde beskæftiger sig med den menneskelige situation, og at den lægger vægt på den ople-
vede erkendelse i stedet for begrebssystemer. Eksistenspsykologien bygger på fænomenolo-
gien, dvs. den anvender personlig, subjektiv oplevelse som det grundlag, hvorpå den abstrak-
te erkendelse opbygges. Som beskrevet af Christensen (11) anser man subjektets egenart og 
autonomi som fundamentale forhold, der skal respekteres. Derudover eksisterer subjektet i en 
omverden, det forholder sig til, og som det ikke kan anskues isoleret fra. Mennesket forstås 
således som intentionalt, da mennesket eksisterer i denne omverden, og da det er drevet af 
de livsmål og livsværdier, som det ønsker at realisere heri 
 
Eksistenspsykologien opstod i 1950’erne og 60’erne som modtræk til behaviorismen og den-
nes reduktionisme samt til psykoanalysen og dennes afsæt i patologiske tilstande. Ifølge Bo 
Jacobsen (3) er eksistenspsykologien interesseret i det enkelte menneskes personlige udvik-
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ling og psykiske liv. Den afviger fra psykoanalysen ved ikke at interessere sig så meget for 
barndommens betydning. Eksistenspsykologien er i stedet optaget af den situation, det enkel-
te menneske aktuelt lever i. Der er fokus på livsproblemer og spørgsmål om mål og mening i 
tilværelsen. Eksistenspsykologien er således optaget af nogle meget grundlæggende pro-
blemstillinger, nemlig menneskets væren-i-verden. Eksistenspsykologien placerer sig dermed 
i et skæringspunkt, hvor psykologien og filosofien smelter sammen. Tilgangen kan være med 
til at forstå den menneskelige eksistens og de livstemaer, som patienter præsenterer sund-
hedspersonalet for, herunder patienters oplevede lidelse.  
 
Den eksistentielle psykologi er optaget af temaerne: friheden, valget, angsten, døden, menne-
skets eksistentielle ensomhed og spørgsmål om mening i livet. Den eksistentielle tænkning in-
teresserer sig for, hvad mennesket tænker om verden, og hvilke grundlæggende antagelser 
det opererer med. Der lægges vægt på det enkelte menneskes vilje, selvbestemmelse og mu-
ligheder. Det drejer sig om spørgsmål som: Hvad er det gode liv egentligt? Hvad er det vigtig-
ste i livet? Hvad vil det enkelte menneske gerne, og hvad kan mennesket gøre for at leve op-
timalt? 
 
4.0 ANTROPOLOGI 
I dette afsnit vil jeg beskrive, hvad der ifølge den eksistentielle tænkning er det særegne ved 
mennesket og den menneskelige eksistens.  
 
Mennesket adskiller sig fra andre levende væsener på helt afgørende områder. Bjarne Jacob-
sen (13) beskriver dette på følgende måde. Men kan sige om en sten på stranden, at denne  
er eller, om man vil, at den har væren. Men for stenen selv er det helt ligegyldigt, at den eksi-
sterer. Et dyr derimod er ikke ligegyldig over for sin egen eksistens. Det kan eksempelvis føle 
smerte, sult og kulde, og det evner en vis form for ’tænken’, så det hele tiden kan opretholde 
sin eksistens. Hvor en sten har væren, kan man sige, at et dyrs væren er tænkende. Menne-
sket adskiller sig yderligere ved, at ’tænken’ og væren er adskilt. Bjarne Jacobsen (13:6) hen-
viser til Kierkegaard, der skrev, at mennesket er ’en mellemting mellem en kartoffel og en idé’. 
Heri ligger, at mennesket kan bringe sig på afstand af sig selv og forholde sig til sin væren. 
Mennesket er således det eneste levende væsen, der kan gøre sig forestillinger om sit eget 
liv, og måden hvorpå livet har formet sig. Mennesket kan eksempelvis se tilbage på et tidligere 
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livsafsnit og måske tænke, at det burde have været anderledes. Det kan tænke over og for-
holde sig til, hvordan livet har været, og det kan have ønsker til livet, der kommer.  
 
Det betyder, at et sygt menneske kan forestille sig og huske et liv uden sygdom. Det kan hu-
ske, hvordan livet var før sygdommen, det kan have forhåbninger til tiden, der kommer, og det 
kan forestille sig et liv uden lidelse. Det er således på grund af menneskets evne til at tænke 
over og forholde sig til det, livet byder på, at det bliver i stand til at lide. Lidelse i forbindelse 
med sygdom viser derfor ikke kun hen til sygdommen og dennes følger, men lidelsen har at 
gøre med selve det at være menneske. 
 
I forbindelse med sygdom skal mennesket forholde sig til sin nye livssituation og dermed til de 
følger, sygdommen måtte have. Bjarne Jacobsen (14) beskriver, at mennesket under sygdom 
ikke kun er stillet overfor det vanskelige (sydommen), det er også vanskeligt stillet. Sygdom-
men griber ind i det at være menneske, og den stiller mennesket i forhold til sig selv. Selvom 
mennesket inden sygdommen formåede at unddrage sig selvforholdet, vil sygdom påkalde sig 
’selvopmærksomheden’. Der vil være et krav om, at den syge definerer sig på ny i forhold til 
sig selv og i forhold til andre.  
 
Denne evne til at forholde sig til og tænke over livet betyder samtidig ifølge Bjarne Jacobsen 
(13), at livet aldrig er givet. Det enkelte menneske må hele tiden foretage valg, og ethvert valg 
giver mulighed for at påvirke og dermed forme livet. Derfor indebærer valget en mulighed for, 
at livet altid kan være anderledes, alt efter de valg der træffes. Bo Jacobsen (3)  skriver, at de 
personlige valg ikke skal forstås som en frihed til at vælge på alle hylder. Men den enkelte er 
fri til at vælge, hvordan han eller hun vil reagere og forholde sig til det, verden byder på. Men-
nesket kan således ikke altid gøre, hvad det vil, men det afgørende er, at det frit kan tage stil-
ling til sit liv og forholde sig.  
 
Uanset hvor vanskelig en situation mennesket er i, er der ifølge Bjarne Jacobsen (13) mulig-
hed for at tage stilling og at forholde sig til en situation på forskellige måder. Derved er den 
enkelte givet muligheden for at være sig selv på forskellige måder. Det er derfor ifølge Jacob-
sen gennem stillingtagen, at den enkelte tegner sin personlighed og sikrer integritet. Det en-
kelte menneske formes, når det tager stilling og vælger, og mennesket kan således gennem 
sine valg være med til at bestemme sit forhold til omverdenen, til andre mennesker og til sig 
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selv. Mennesket må derfor forholde sig til, hvilket liv det ønsker at leve, og hvilket indhold det 
vil give livet. På den måde er mennesket selv med til at kvalificere livet gennem sine valg.  
 
Der er mulighed for personlig udvikling og vækst igennem hele livet i den eksistentielle tænk-
ning. Menneskets evne til at reflektere over livet, sine valg og handlinger er en evne, der ifølge 
Bjarne Jacobsen (13) er udviklet over tid. Det lille barn har ikke det åndelige beredskab, der 
skal til, men beredskabet udvikles, jo ældre barnet og den unge bliver. Menneskets personlig-
hed udvikles således gennem refleksion, valg og handling. Derudover påvirkes mennesket 
som beskrevet af Bo Jacobsen (3) af omgivelser og forudsætninger, der ikke kan vælges, som 
eksempelvis forældre, opvækstmiljø, sociale tilhørsforhold og historie. Men det afgørende i 
den eksistentielle tænkning er, at det enkelte menneske selv kan vælge, hvordan det vil hånd-
tere de givne forudsætninger.  
 
Det er ifølge Bo Jacobsen (3) det enkelte menneskes værdier og det, der betyder noget, der 
påvirker valg og handling. Når det enkelte menneske har foretaget et valg, er det vigtigt, at det 
står ved valget, og at det står ved sig selv. Mennesket har det fulde ansvar for sine valg og 
handlinger, og det må være bevidst om konsekvenserne. Det må således forsøge at leve an-
svarligt. Ifølge den eksistentielle tænkning er den moralsk rigtige handling en handling, der 
også giver andre mennesker maksimal mulighed for at vælge.   
 
Der er flere grundvilkår eller livstemaer, det enkelte menneske må forholde sig til. Yalom (15) 
beskriver fire livstemaer, der har betydning for menneskets eksistens. De fire livstemaer er: 
friheden, isolationen, døden og meningsløsheden. Disse fire livstemaer følger uundgåeligt 
med det at leve. Det helt afgørende er ifølge Yalom, hvordan det enkelte menneske forholder 
sig til disse vilkår. Hvis det enkelte menneske ønsker personlig udvikling og at leve livet fuldt 
og egentligt, er det vigtigt, at mennesket erkender disse vilkår. Erkendelsen sker gennem dyb 
personlig refleksion. I forhold til at forstå et menneskes udvikling og personlighed, er det nød-
vendigt at se på dette menneskes konfrontation med livstemaerne. Hvert af livstemaerne in-
deholder en grundkonflikt, der består af modsætningsfyldte eksistentielle kræfter. Vilkårene er 
generelle og dermed ens for alle mennesker, men de opleves individuelt og helt forskelligt. 
 
Yalom (15) beskriver de fire livstemaer på følgende måde: 
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Frihed betragtes almindeligvis som noget positivt. I den eksistentielle tænkning henviser frihed 
imidlertid til fraværet af ydre struktur. Mennesket træder ikke ind i et velstruktureret univers, 
der indeholder en plan. Det enkelte menneske har det fulde ansvar for sit livsmønster, sine 
valg og handlinger. Derfor betyder friheden, at der ikke er fast grund under mennesket. Der er 
et tomrum og en afgrund, hvilket er dybt skræmmende, da mennesket higer efter grund og 
struktur. 
 
Den eksistentielle isolation eller ’alenehed’ er det andet livstema, og det giver mennesket en 
følelse af ensomhed. Mennesket er trådt ind i livet alene, og det må forlade livet alene. Derud-
over må mennesket livet igennem leve i et spændingsfelt, hvor det er bevidst om, at det 
grundlæggende er alene, samtidig med at det ønsker kontakt til andre og være del af et større 
hele. Følelsen af at være alene kan ikke begribes eller forstås af andre. 
  
Døden er som det tredje livstema en frygtelig sandhed, der kan vække dødsangst hos et-
hvert menneske. Mennesket må leve i spændingen mellem døden, der ikke kan undgås, og 
ønsket om, at livet skal fortsætte. Det er et paradoks for mennesket at skulle leve med be-
vidstheden om og angsten for døden, samtidig med at livet skal leves her og nu, hvilket 
angsten kan hindre. Mennesket må således overgive sig til livet og have kontrol over livet, 
samtidig med at det erkender, at livet er uforudsigeligt og uvist. Mennesket eksisterer i en 
virkelighed fuld af modsætninger og må kunne navigere mellem disse modsætninger. Når 
et menneske ifølge Yalom (15)  erkender sin egen dødelighed, kan det blive mere bevidst 
om det, der betyder noget i livet, og måske begynde at leve livet mere intenst. Døden kan 
medføre et betydningsfuldt perspektivskifte, og døden kan være det vilkår, der gør det mu-
ligt at leve livet på en autentisk måde. 
 
Meningsløsheden er det fjerde livstema. Hvis mennesket skal skabe sin egen tilværelse, men i 
sidste ende er alene og alligevel skal dø, hvad er så meningen med livet? Hvordan skal men-
nesket så leve? Svaret er ifølge Yalom, at hvert enkelt menneske selv må skabe egen mening 
med livet. Den eksistentielle konflikt opstår ifølge ham, fordi det at søge mening er et grund-
træk hos mennesket, samtidig med at det er kastet ind i et univers uden mening.  
 
Yalom (15) er inspireret af Frankl (16), der mener, at søgen efter mening er den primære kraft 
i menneskelivet. Men i modsætning til Yalom, mener Frankl, at meningen med livet er givet på 
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forhånd. Frankl tænkte selv dybt over menneskelig lidelse og forholdet mellem lidelse og me-
ning under sit tre år lange ophold i en tysk koncentrationslejr. Han benytter selv betegnelsen 
’logoterapi’ om den teori, han har udviklet om meningsbegrebet. Logos er et græsk ord, der 
betyder mening. Frankl retter både opmærksomheden mod meningen med menneskets eksi-
stens samt mod menneskets søgen efter en sådan mening.  
 
Ifølge Frankl (16) varierer livets mening fra menneske til menneske og fra time til time. Derfor 
er det ikke meningsbegrebet generelt set, der er interessant. Det, der har betydning, er den 
helt specielle mening, et menneske oplever et givent øjeblik. Frankl mener ikke, at  mennesket 
skal spørge, hvad meningen er med livet. Det er livet, der spørger mennesket, og mennesket ’ 
kan kun svare livet ved at svare for eget liv; det kan kun svare livet ved at være ansvarlig’ 
(16:113). Mennesket skal således selv finde ud af, hvad der betyder noget, og hvad der giver 
mening. Ved at svare lever mennesket ansvarligt. Svar og ansvar griber således ind i hinan-
den. 
 
Mennesket kan ifølge Frankl (16) finde meningen med livet på tre forskellige måder: ved at 
udføre en handling, ved at opleve at noget har værdi, og ved at lide. Den første henviser til 
de værdier, der virkeliggøres gennem arbejde og familieliv. Den anden henviser til evnen til 
at åbne sig i mødet. Den tredje henviser til evnen til at bære sin skæbne på trods af ind-
skrænkning af livsmuligheder. Det vil sige, at mennesket, hver gang det står over for prø-
velser, der ikke er til at ændre (som eksempelvis sygdom og lidelse), får ”en sidste chance 
til at realisere den højeste værdi…lidelsens mening” (16:115). For Frankl er det altafgøren-
de, hvilken holdning mennesket indtager, når det møder lidelsen, og når det påtager sig li-
delsen. Mennesket kan således gennem holdning og handling skabe sammenhæng i livet 
og opleve mening.  
 
Sammenfattende kan siges, at mennesket er i stand til at hæve sig over sine betingelser og at 
træffe personlige valg. Gennem disse valg bestemmer mennesket sit væsen, sin essens.  
Menneskets frihed er central og indebærer såvel valg som ansvar. Derudover er livets me-
ningsløshed samt isolation og død fundamentale livsbetingelser af eksistentiel karakter.  
 
I forbindelse med sygdom og lidelse kan mennesket ikke komme udenom at forholde sig til sin 
situation og til det at være menneske. Sygdom griber ind i det at være menneske, og menne-
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sket bliver i sygdom stillet over for sig selv. Det syge menneskes livsanskuelse, holdning og 
evne til at forholde sig til de nye livsvilkår har betydning. Sagt på en anden måde: det enkelte 
menneskes antropologiske status har betydning, når det møder sygdom og lidelse. Den måde, 
hvorpå mennesket, inden sygdommen opstod, har forholdt sig til de eksistentielle livsvilkår, 
har betydning for, hvordan det forholder sig til sygdom og lidelse. Hvis mennesket har levet 
autentisk, vil det ifølge Bo Jacobsen (3) være forberedt på udfordringer og vanskeligheder på 
en anden måde, end hvis det har levet uautentisk. Der vil være større mulighed for, at det au-
tentiske menneske kan holde fast i den indre sammenhæng på trods af nye betingelser.   
 
Med afsæt i ovenstående vil jeg konstatere, at et menneske har evnen til at lide, netop fordi 
det er et menneske. Mennesket er derfor ud fra en eksistentiel tænkning det eneste levende 
væsen, der har evnen til at lide. Netop fordi mennesket er i stand til at tænke over og forholde 
sig til livsvilkårene og dermed sygdom, er det i stand til at lide. Lidelse viser derfor ikke kun 
hen til sygdommen og dennes følger. Den har at gøre med selve det at være menneske. 
 
De eksistentielle livsvilkår og livstemaer, jeg har beskrevet i dette afsnit, vil blive inddraget i 
analyse og diskussion i det efterfølgende. 
 
5.0 LIDELSE     
I specialets indledning beskrev jeg lidelse som en psykisk smerte. I dette afsnit vil jeg teoretisk 
afklare lidelsesbegrebet med henblik på at forstå begrebet mere nuanceret i forhold til et sygt 
menneske.  
 
Lidelse i forbindelse med sygdom refererer til den subjektive følelse af at være syg. Dermed 
tager den modsat sygdomsbegrebet udgangspunkt i den enkelte patients situation. Eriksson 
(17) finder det vanskeligt at definere lidelse som en abstrakt ide eller et fænomen, da lidelsen 
skal sættes i forhold til det menneske, der bærer den. Lidelse skal ses i lyset af det enkelte 
menneskes svære livssituation, dets værdier og betingelser. Lidelse kan derfor beskrives som 
en smertelig erfaring og en oplevelse. 
 
Da lidelse er en erfaring, der opleves af den enkelte patient, er det udelukkende patienten, der 
ved, hvad lidelsen indebærer, og ingen andre kan gøre sig til dommer over, hvordan lidelsen 
bedst imødekommes. Allerede i 1800-tallet konstaterede Florence Nightingale:  
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’Hvor lidt man dog ved og forstår om de virkelige lidelser i forbindelse med en syg-
dom. Hvor lidt kan den, der har et godt helbred, sætte sig ind i, hvordan et sygt 
menneskes liv egentlig er’ (18:166). 
 
Lidelse er ud fra en eksistentiel tankegang en central del af det at være menneske. Derfor er 
lidelse et alment fænomen og et grundvilkår, der hører livet til. Ifølge Frankl (16) er lidelse en 
del af livet, som mennesket må møde og leve med. Det betyder ikke, at lidelse ikke skal lin-
dres, og det vanskelige ikke forsøges ’løst’. Men lidelsen har en dimension af noget, der er 
uløseligt, og som mennesket må gennemleve.   
 
Da den, der lider, kan forholde sig til den ændrede livssituation, se på sig selv og måske have 
svært ved at erkende den, han er og situationen, har lidelse betydning for menneskets forhold 
til sig selv. Når et menneske lider, betyder det ifølge Eriksson (17), at det oplever sin egen 
sårbarhed og skrøbelighed. Det gør således noget ved mennesket at lide, og intet menneske 
kan være udsat for lidelse uden at blive forandret af det.  
 
Ifølge Pahuus (19) kan sygdom og lidelse medføre, at den lidende ændrer sit syn på sig selv 
og måske sit syn på verden på grund af de grænser, der sættes for livsudfoldelsen. På lignen-
de måde beskriver Bo Jacobsen (3), at lidelse i forbindelse med sygdom er en smertelig ople-
velse af ikke at kunne det, man gerne vil. Sygdom kan derfor være en prøvelse, der er næsten 
umulig at komme til rette med, da sygdom kan medføre indskrænkning af handlemuligheder, 
og gribe forstyrrende ind i menneskets livsudfoldelse.  
 
Lidelse henviser ifølge Pahuus (19) til kval, nedbøjethed, beklemthed og sorg. Ordet kval er 
for ham sigende, da det skæbnesvangre, det der forhindrer mennesket i livsudfoldelse, tager 
pusten fra en. I begrebet lidelse ligger for Pahuus, at det lidende menneske er genstand for 
noget, og det er underkastet noget, det ikke selv er herre over. Netop i forbindelse med syg-
dom og lidelse er mennesket underkastet noget, det ikke selv er herre over. Det kan hæmme 
livsudfoldelsen og begrænse menneskets frihed og valgmuligheder.  
 
Der kan ifølge Eriksson (17) være forskellige årsager til en patients lidelse. Selvom Eriksson 
opfatter mennesket som værende en enhed af krop, bevidsthed og sjæl, har hun beskrevet tre 
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former for og dermed tre årsager til lidelse: livslidelse, sygdomslidelse og plejelidelse. Disse 
tre kan være med til at rette opmærksomheden mod lidelsens forskellige aspekter og årsager. 
Eriksson (17) beskriver sygdomslidelse som den lidelse, der relaterer sig til sygdom og be-
handling. Sygdomslidelsen kan opstå på grund af fysiske følger af sygdommen i form af smer-
ter og kropslige ændringer. Ifølge Hansen (1) er sygdomslidelsen den form for lidelse, profes-
sionelle er mest opmærksomme på at lindre. De undgår eller er mindre opmærksomme på 
livs- og plejelidelse. Derfor vil jeg i det følgende primært rette opmærksomheden mod livs- og 
plejelidelse. 
 
Livslidelse kan ifølge Eriksson (17) opstå på et hvilket som helst tidspunkt i et menneskes liv 
og komme til udtryk ved manglende mening. I forbindelse med sygdom kan livslidelsen blive 
forstærket, da mennesket konfronteres med eksistentielle spørgsmål. Jeg vil vende tilbage til 
sammenhængen mellem mening og lidelse.   
 
Plejelidelse kan ifølge Eriksson (17) opstå som følge af utilstrækkelig pleje og mangel på næ-
re relationer og omsorg. Den dækker over patientens oplevelse af uværdig pleje, krænkelse 
og underkendelse af identitet og værdier. Den kan opstå af en følelse af ensomhed, ikke at 
blive taget alvorlig og ikke at føle sig velkommen. Plejelidelsen henleder således opmærk-
somheden på, at professionelle kan påføre patienten yderligere lidelse ved at forstærke pati-
entens følelse af ensomhed. Patienten kan få forstærket følelsen af ensomhed, hvis han ikke 
oplever imødekommenhed, og hvis han føler sig overset og mødt på en måde, der underken-
der hans troværdige perspektiv på egen situation. Da de eksistentielle livstemaer som isolati-
on og døden kan træde tydeligere frem i bevidstheden i forbindelse med sygdom, og patienten 
samtidig kan få forstærket følelsen af ensomhed, hvis han bliver overset eller mødt uvenligt, 
kan patienten blive ramt dobbelt på følelsen af isolation og ensomhed. Derudover synes pleje-
lidelse at have en negativ virkning på patientens heling. Ifølge Yalom (15) har følelsen af fæl-
lesskab indvirkning på helingsprocessen, og anden litteratur (4, 20) beskriver, at mellemmen-
neskelige værdier som respekt og opmærksomhed har betydning for helbredelsesprocessen 
eller evnen til at leve bedst mulig med en sygdom. 
 
At opdele lidelsesbegrebet, som Eriksson gør det, kan diskuteres, da der i praksis ifølge Han-
sen (1) er overlapninger i de tre former for lidelse. Samme resultat når Cassel (21)  frem til, og 
ifølge ham erfares ’suffering’ som en helhed af patienten, og lidelse kan ikke betragtes som 
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enten krop eller sjæl. Alligevel er der for mig at se en ide i at skabe denne opdeling og dermed 
teoretiske klarhed i lidelsesbegrebet, da patienterne ikke oplever, at professionelle er tilstræk-
keligt opmærksomme på deres lidelse. Ved teoretisk at adskille disse former for lidelse, er det 
måske lettere for sundhedspersonalet at genkende lidelsen i praksis og være opmærksom på 
forskellige årsager til lidelse.  
 
Uanset årsag til lidelsen og hvordan det enkelte menneske betragter den, så vil mennesket 
forsøge at skubbe lidelsen væk eller forsøge at lindre den. Jaspers mener ifølge Bo Jacobsen 
(3), at et menneske vil undvige lidelsen, så længe det er muligt. Det enkelte menneske ind-
skrænker synsfeltet og vil ikke anerkende situationen. Den enkelte vil ifølge Jaspers leve i en 
spænding mellem at erkende og ikke erkende, at kæmpe imod og udskyde. Først når lidelsen 
er uafvendelig, accepteres den som noget, der hører til den enkelte, og som ikke kan tages 
væk igen. En lidende patient vil således flygte fra bevidstheden om det smertelige for derefter 
skiftevis at erkende og afvise,  bekræfte og benægte lidelsen. Pahuus (19) argumenterer for 
det vigtige i at tage lidelsen på sig for sin egen skyld, da der bindes energi og livslyst, når man 
skjuler noget for sig selv.  
 
Da lidelse er en subjektiv følelse, der varierer fra patient til patient, kan der vise sig reaktioner, 
der ikke stemmer overens med det ’forventelige’ ved en given sygdom. Lidelsen kan have for-
skellige udtryk og komme til udtryk gennem sprog eller mimik, hvis den ikke forbliver tavs. Må-
ske lider patienten i stilhed for at have en vis kontrol over situationen, eller måske græder eller 
skriger patienten lidelsen ud. Tavshed kan være vanskelig for vidner til lidelsen, da tavsheden 
kan opfattes som et ønske om at ville være alene, hvilket den måske ikke er. Ved at fortælle 
om oplevelser kan patienten måske snakke sig frem til en større erkendelse af lidelsen. Da er-
kendelsesprocessen ifølge Eriksson (17) afhænger af, hvorvidt patienten gives rum til at ud-
trykke lidelsen, er der behov for at dele lidelsen med andre. Samtidig kommer sproget ifølge 
hende til kort, da lidelsen, når den er allermest intens, synes vanskelig at udtrykke. At lide vil 
derfor kunne betyde, at den lidende er ude af stand til at formidle smerten, hvilket yderligere 
vil kunne forstærke følelsen af ensomhed og isolation. At blive forladt af andre i den situation, 
kan derfor gøre lidelsen endnu tungere at bære.  
 
Der er forskellige faktorer, der kan påvirke den enkelte patients oplevede lidelse og måden, 
hvorpå den enkelte reagerer. Alder, køn, diagnose og prognose kan ifølge Bo Jacobsen (22) 
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have indflydelse på patientens oplevelse af lidelsen. Da lidelsen er foranlediget af evnen til at 
forholde sig, vil lidelsens omfang yderligere være afhængig af, hvilken viden den syge har og 
får om sygdom og prognose. Frankl (16) mener, at den enkeltes livsindstilling og holdning til 
lidelsen er afgørende. 
 
Lidelse er ifølge Eriksson (17) i dybeste forstand en dødsproces, da mennesket hver gang det 
lider, mister noget definitivt, enten symbolsk eller konkret. Derfor indeholder lidelsen ifølge 
hende sorgen over det, der er mistet eller ved at blive mistet. Men den indeholder også en sø-
gen. At lidelse er en sorg over noget, der er mistet eller er ved at forsvinde, hænger sammen 
med menneskets evne til at forholde sig til det, der har været, det der er, og det der vil kom-
me.  
 
Lidelse har som tidligere nævnt betydning for menneskets forhold til sig selv, og sygdom og li-
delse kan for et menneske betyde forandringer, der rammer værdighed og integritet. Ifølge 
Eriksson (17) krænker lidelse menneskets værdighed, og omvendt, når et menneskes vær-
dighed krænkes, er det i sig selv årsag til lidelse. At lide er derfor fundamentalt uværdigt for et 
menneske, og det føler sig krænket. Eriksson beskriver, at følelsen af at være krænket ofte får 
mennesket til at vige tilbage for at tale om lidelsen.  Yderligere beskriver hun, at lidelse gør 
mennesket mere følsomt.   
 
Eriksson (17) beskriver, at der er en sammenhæng mellem lidelse og skyld. Alle mennesker 
bærer på skyld på grund af forskellige forseelser, de føler sig ansvarlige for. Oplevelsen af 
skyld bliver til lidelse i det øjeblik, at mennesket er bevidst om, at det har svigtet sig selv. Det 
har derfor stor betydning, at mennesket kan tilgive sig selv. En patient kan ifølge Eriksson føle 
sig skyldig over selve det at være patient og at være lidende, da det at føle sig skyldig hænger 
sammen med at have ansvar. Yalom (15) beskriver skyldfølelsen som ’ansvarets mørke skyg-
ge’. Han skriver, at det ikke er tilfældigt, at Heidegger bruger det samme ord (Schuldigsein) 
om både skyld og ansvar, da mennesket kan være årsag til noget eller foranledning til noget. 
Et lidende menneske kan således føle skyld og skam i den udstrækning, det er ansvarlig for 
sig selv og sin omverden.  
 
En del forfattere (16, 17, 21, 23, 24, 25) beskriver, at det at lide hænger sammen med mang-
lende mening. Disse forfattere sammenkæder desuden lindring med det at genfinde mening. 
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Ifølge Frankl (16:116) er det ikke menneskets opgave at undgå smerte, men at se en mening 
med livet. Derfor mener han, at mennesket er ’villigt til at lide, vel at mærke på den betingelse, 
at lidelsen har en mening’ . På baggrund af en religiøs overbevisning har Frankl således en 
dyb tro på, at der er en mening med menneskets lidelser. Men hverken sygdom eller lidelse 
har for mig at se nogen mening i sig selv. Lidelsen er dybt meningsløs, men den lidende kan 
over tid forsøge at skabe mening. Yalom (15) beskriver, at det enkelte menneske selv må 
kæmpe sig vej til og konstruere en mening, og  Bo Jacobsen (22:237) pointerer, at det at finde 
’mening i lidelsen ikke er noget, nogen kan kræve eller forvente af andre’. Nogle mennesker 
kan selv definere en sådan mening, mens andre har vanskeligt ved det.  
 
I forbindelse med sygdom må den enkelte patient således selv forsøge at skabe mening, 
selvom sygdommen i sig selv ikke giver mening. Det er vigtigt, at fastholde, at det er den li-
dende selv, der kan søge eller skabe mening. Derfor må den professionelle i mødet være op-
mærksom på, at det blot er muligt at støtte op om denne søgen. Mening har ifølge Bo Jacob-
sen (3) at gøre med sammenhæng i livet, og det der betyder noget. Det enkelte menneske er 
nødt til at have sammenhæng i forståelsen af sig selv og i forståelsen af livet. Men mennesket 
vil gennem livet bevæge sig på en line spændt ud mellem en pol af meningsfylde og en pol af 
meningsløshed. Da det kan være vanskeligt at finde mening i noget smerteligt som sygdom 
og lidelse, kan det resultere i en følelse af meningsløshed, hvilket ifølge Bo Jacobsen (24) er 
et liv fuld af eksistentiel smerte.  
 
At finde mening er en proces over tid. Ifølge Hansen (1) er det at erkende og gennemleve li-
delse en dynamisk proces, hvor patienten bevæger sig mellem at lide og udholde lidelsen. Det 
sker i en bevægelse fra fortvivlelse over begyndende erkendelse mod at acceptere og finde 
mening i lidelsen. Erkendelsesprocessen er ifølge Hansen afhængig af omgivelsernes re-
spons, og i hvilket omfang der gives patienten tid og rum til at erkende, udtrykke og gennem-
leve lidelsen. Det er derfor af betydning for erkendelsesprocessen, at professionelle responde-
rer på patientens udtryk, og at patienten gives mulighed for at udtrykke lidelsen, hvis patienten 
selv ønsker det.  
 
En del omsorgsteori (1, 17, 24, 25, 26) konstaterer, at en lidende patient skal have mulighed 
for at udtrykke lidelsen med henblik på at erkende, leve med eller gennemleve lidelsen samt 
om muligt finde mening i den. Uanset hensigten og at der over tid er mulighed for at finde me-
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ning, må patienten have mulighed for at tænke og også at give udtryk for, at livet opleves uret-
færdigt, urimeligt og uden mening. Lidelsen skal også have lov til at være det kaos, den må-
ske er. Patienten må have mulighed for at lide og erkende, at noget er forandret og mistet. Og 
patienten må have lov til at ’beholde’ lidelsen i den tid, der er behov for det. Ifølge Eriksson 
(17) er den største lidelse ikke at få lov til at lide. Der er således tale om plejelidelse, hvis ikke 
professionelle anerkender patientens lidelse. 
 
Uanset hvor stor lidelsen er, vil den ifølge eksistentiel tænkning ud over at rumme livssmerte 
også rumme muligheder. Lidelsen kan dermed være et led i en personlig udvikling og et ven-
depunkt. Denne dimension af lidelsen vil betyde, at noget nyt vokser frem, og den lidende kan 
komme til at se livet i et nyt perspektiv. Det altafgørende er, hvordan mennesket forholder sig 
til lidelsen.  
 
Lidelse kan som beskrevet af Bo Jacobsen (22) være med til at bevidstgøre patienten om det, 
der er vigtigt i livet. Lidelse kan derfor give mulighed for at reflektere over, hvad livet skal fyl-
des med, og den kan bringe den enkelte nærmere sin eksistens. Den lidende kan blive op-
mærksom på, hvad der betyder noget, hvordan livet kan forbedres og leves fuldt ud. Derfor 
kan livet komme til at stå i et klarere lys. Denne bevidstgørelse er ifølge Yalom (15) mulig, da 
patienten gives mulighed for at erkende sin dødelighed, hvilket kan føre til, at livet kan leves 
mere autentisk. På lignende måde mener Frankl (16), at lidelse er en mulighed for at blive et 
mere helt menneske, da lidelsen giver mulighed for, at mennesket påtager sig den opgave, 
det ellers ville have skulket fra. 
 
Angsten kan i den eksistentielle tænkning være en drivkraft til denne forandring og personlige 
udvikling. Angsten er forårsaget af bevidstheden om, at døden før eller senere vil indfinde sig. 
Angsten er genstandsløs og retter sig mod mennesket selv. Ifølge Bo Jacobsen (3) beskriver 
Rollo May angsten som en positiv kraft, og et signal om, at der er et potentiale til stede eller 
en ny mulighed for livsudfoldelse. Angsten kan defor anskues som en drivkraft til forandring. 
Til forskel fra psykoanalysen betragtes angst således som en mulighed for forandring, og en 
kraft der kan give mere livsmod. 
 
Ifølge Bo Jacobsen (3) kan håbet forhindre, at angsten tager over og skygger for handlemu-
ligheder. Håbet kan være en hjælp til at udholde lidelsen, hvor den lidende med håbet har en 
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forventning om ’noget’, hvor dette ’noget’ kan være meget forskelligt. Håbet kan ifølge Jacob-
sen løfte den enkelte op over det vanskelige og støtte livslysten, hvilket er afgørende for at 
kunne leve under sygdom og lidelse. 
 
Lidelse er på den ene side noget mennesket ønsker at undgå, da den er en følge af noget 
ondt, men samtidig er den en mulighed for ny erkendelse og udvikling. Lidelse kædes af nogle 
sammen med glæde. Ifølge Thulstrup (27) var det gennem Kierkegaards egen refleksion i og 
over livet og gennem hans egen lidelse, at han blev opmærksom på det glædelige i, at mod-
gang er medgang. Lidelse forvandles ifølge Kierkegaard til lyst og glæde, når den lidende har 
opnået indsigt i nye og uanede muligheder.  
 
Pahuus (19) funderer over, at lidelse opfattes som modpol til et lykkeligt liv, eftersom lidelse 
også kan føre til et lykkeligere liv. Lidelse kan føre til mere lykke på grund af en større op-
mærksomhed mod det, der betyder noget i livet. Sanserne skærpes for det, der virkelig har 
værdi. Dette understøttes af Bo Jacobsen (22), der beskriver, at mennesker, der har oplevet 
sygdom og lidelse, ofte efterfølgende udtrykker, at de er blevet mere levende, mere nærvæ-
rende og mere sig selv. De kan ligefrem føle taknemmelighed.  
 
Sammenfatning 
Jeg vil slutte dette afsnit med at opsummere træk ved lidelsesbegrebet. Ifølge eksistens-
psykologien er lidelse et livsvilkår. Litteraturen viser, at det ikke er helt let at afklare lidel-
sesbegrebet, da lidelse er en subjektiv oplevelse og erfaring. Lidelse kan derfor ikke beskri-
ves af andre, og den oplevede lidelse er altafgørende. Alligevel synes der at være nogle 
gennemgående træk. 
 
Lidelse kan inddeles i tre dimensioner: sygdoms-, livs- og plejelidelse. Der er sygdomslidelse 
forårsaget af sygdommens følger og kropslige ændringer. Der er livslidelse, der kan forstær-
kes ved sygdom, da meningen med livet kan briste, hvorfor en følelse af forladthed indfinder 
sig. Og der er plejelidelse, som patienten kan påføres af den professionelle, hvis denne ikke 
møder patienten med nærvær og respekt. Uanset årsagen til lidelsen opleves den af patienten 
som en helhed.  
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Lidelse påvirker selvforholdet og kan tære på værdigheden og give en følelse af skam og 
skyld. Derudover oplever den lidende egen sårbarhed og skrøbelighed, hvilket gør den liden-
de mere følsom. Lidelse er ikke en konstant størrelse. Den kan indeholde de bevægelser, der 
kan ligge i begrebsparrene: afvisning og erkendelse, fortvivlelse og håb, sorg og glæde, stag-
nation og udvikling, meningsløshed og alligevel mening.  
 
Patientens livsindstilling og holdning til sygdom og lidelse influerer på den oplevede lidelse. 
Det er af betydning, at lidelsen erkendes, da lidelsen betyder tab, og dermed at der skal si-
ges farvel til noget. Erkendelsesprocessen afhænger af, hvorvidt de professionelle som vid-
ner til lidelsen giver mulighed for, at patienten kan udtrykke lidelsen.  
 
Lidelsen erkendes og kommer til udtryk på mange forskellige måder, og den kan være van-
skelig at udtrykke med ord. Hvis den lidende er ude af stand til at formidle smerten, kan det 
forstærke følelsen af ensomhed og isolation. Derudover kan følelsen af eksistentiel ensomhed 
blive forstærket ved sygdom og lidelse, når egen sårbarhed og død står tydeligere i bevidst-
heden. Patienten må erkende og bære lidelsen alene, men der er brug for støtte. At blive 
overset eller forladt af andre i denne situation vil gøre lidelsen endnu tungere at bære. Derfor 
fordrer lidelsen, at de professionelle viser nærvær.  
 
DEL 2 
6.0 BETINGELSER DER KAN UNDERSTØTTE PATIENTEN I AT UDTRYKKE LIDELSE 
Jeg vil i specialets 2. del undersøge, hvilke betingelser der kan understøtte det nærvær, der 
giver patienten mulighed for i sin lidelse at blive mødt af sundhedspersonalet. Disse betingel-
ser undersøges i følgende temaer: mødet, døden, autenticitet, mening, krop og rammer, sam-
talen, fortælling og personlig udvikling.  
 
6.1 MØDET  
En lidende patient kan som nævnt føle sig ensom og isoleret, da de eksistentielle livstemaer 
som isolation og død trænger sig på ved sygdom. Det er ikke muligt at ophæve isolationen, 
men patientens følelse af eksistentiel ensomhed eller isolation kan måske reduceres, hvis pa-
tienten føler sig mødt af den enkelte læge og sygeplejerske. Mødet har betydning for, at pati-
enten ikke føler sig udenfor et fællesskab, hvilket ville påføre patienten endnu mere lidelse. 
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Det må derfor være et mål i pleje og behandling, at den lidende ikke føler sig forladt, hvorfor 
det eksistentielle møde er af betydning.  
 
Det eksistentielle møde er beskrevet af Buber (28) i hans hovedværk ’Jeg og Du’ fra 1928. 
Hvor Yalom (15) beskriver livsvilkår, beskriver Buber det nødvendige og betydningsfulde mø-
de med andre mennesker, og han nævner specifikt mødet mellem en terapeut og en klient. 
For Buber er fællesskab og ”væren-med-andre” tilværelsens grundlag. Buber har beskrevet 
mødet mellem mennesker ud fra begreberne Jeg-Du og Jeg-Det. Der er tale om to forskellige 
holdninger til mødet med et andet menneske. Man kan forholde sig til den anden som et sub-
jekt, et Du, eller som et objekt, et Det. Hvis den professionelle nærmer sig patienten som et 
Du, nærmer hun sig med hele sin væren. Mødet vil være præget af åbenhed, tillid og nærvær. 
Den professionelle vender sig dermed mod den lidende med hele sit væsen og er engageret. 
Den professionelle kan ikke planlægge et sådant møde, men hvis det lykkes at etablere et 
møde i Bubers forståelse, vil nærværet give patienten mulighed for at udtrykke lidelse. 
 
Jeg-Det-forholdet er den anden måde at forholde sig til den lidende patient på. Et Jeg-Det-
forhold er ifølge Buber (28) ikke befordrende for et møde, da Jeg’et i den relation forholder 
sig til den anden som til et objekt. I dette forhold er der ingen krav om nærvær. Den profes-
sionelle vil derfor i en sådan relation møde den lidende patient distancerende og objektivt, 
og kun se ét aspekt af patienten, som eksempelvis sygdommen. Patienten reduceres der-
ved til en krop. Hvis den professionelles tilgang til patienten er observerende, analyserende 
og reflekterende, er der i ’Bubersk’ forstand også tale om et Jeg-Det-møde, da det for Bu-
ber vil være det samme som at vende sig væk fra den anden. Blikket for den lidendes eksi-
stens mistes derved. Der synes således at være behov for en anden tilgang til patienten 
end den observerende og analyserende, hvis patienten skal mødes uforbeholdent og nær-
værende og gives mulighed for at udtrykke lidelse.  
 
Da lidelse påvirker selvforholdet, har patienten behov for at føle sig set, som det lidende men-
neske han er. Derfor må sygeplejersken og lægen gribe enhver mulighed for at skabe Jeg-Du-
øjeblikke, hvor forholdet er præget af medmenneskelighed. Dette er kun muligt, hvis den pro-
fessionelle tænker på patientens eksistens og ikke på egne behov for at analysere. Den pro-
fessionelle må åbent møde patienten uden fordomme og stereotypisering og uden at være re-
serveret eller afmålt. Derudover skal den professionelle ikke tro, at hun er noget ’særligt’ qua 
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sin profession. Der er i bund og grund tale om et møde mellem to mennesker, hvor begges 
antropologiske status har betydning for mødets udfald.  
 
Det er vigtigt, at den professionelle tilstræber et Jeg-Du forhold, selvom den lidende patient ik-
ke skulle opfatte det og besvare det, måske på grund af den indadvendthed lidelsen kan for-
årsage. Lidelsen kan betyde, at patienten hindres i at engagere sig i mødet og i at udfolde si-
ne muligheder. Lidelsen kan derfor betyde, at det er svært at være nær. Men hvis patienten 
besvarer tonen og forholder sig til den professionelle i et Jeg-Du forhold, kan der komme ele-
menter af et egentligt møde præget af gensidighed. Jeg bruger kun ordene ’præget af gensi-
dighed’, da et terapeutisk forhold som dette er anderledes end et forhold til venner og familie. 
Mødet kan ikke folde sig fuldstændigt ud, da et sådant forhold ifølge Buber (28) er asymme-
trisk. Den lidende patient er den svage part, og den professionelle må ikke forvente at få noget 
igen. Den svage part må ifølge Martinsen (29) beskyttes gennem moralsk praksis, der bygger 
på, at den professionelle er konkret og nærværende i forholdet. 
 
Selvom mødet blot kan være præget af elementer af gensidighed, tror jeg, at det måske netop 
er muligt at opleve glimt af et egentligt møde i Bubers forståelse, hvis den professionelle gri-
ber det øjeblik, hvor en patient vælger at være åben om sin oplevede lidelse, og hvad denne 
betyder for ham. Det kan blive øjeblikke, hvor de to mødes i en ’væren’, der er af betydning for 
patienten, men også af betydning for den professionelle, der i et sådant møde gives mulighed 
for at møde sig selv og erfare, hvordan lidelse kan opleves. 
 
Professionelle kan som andre ikke leve med udelukkende Jeg-Du-forhold, da det ikke er mu-
ligt konstant at investere så meget af sig selv. En sådan nærhed ville ifølge Buber (28) fortære 
den enkelte. Det er nødvendigt at distancere sig ind imellem. Men når en lidende patient viser 
fortrolighed, da må den professionelle ikke se på patienten som et objekt, der underkastes en 
behandling. En sådan tilgang vil ifølge Eriksson (17) forårsage plejelidelse og derved tilføre 
patienten mere lidelse. 
 
Ifølge Yalom (15) skal humanitær kærlighed, som også Buber (28) beskriver med et Jeg-Du-
forhold, forstås som det at engagere sig i den andens vækst, og at bringe noget til live i den 
anden. Der skal netop bringes noget til live i et lidende menneske. Gennem måden, hvorpå 
den professionelle møder patienten, tror jeg, det er muligt at vække det livsbekræftende og 
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måske lindre lidelse. Hvis eksistentiel ensomhed og angst for døden er en del af den smerte, 
den lidende patient oplever, mener jeg, at fællesskab med andre kan være livsbekræftende. 
Det bliver på den måde signaleret til patienten, at han ikke er helt alene. Den professionelle 
kan derfor gøre en forskel ved at vælge at ’række ud’ mod patienten. Mødet er en måde at 
forholde sig til patienten på og - tror jeg - en måde der vil blive husket af patienten, ikke mindst 
fordi han i lidelsen kan være ekstra følsom over for indtryk. 
 
Ingen kan tage Bubers vilkår som en selvfølge, og da slet ikke i sundhedsvæsenet. Men netop 
derfor finder jeg, at Buber er en fornyet udfordring. Jeg er overbevist om, at en lidende patient 
har længslen efter en dialog, et møde med et Du. Bubers fremstilling af mødet er idealistisk 
men klassisk i humanistisk sammenhæng. Mødet kræver åbenhed og villighed til at lade ind-
trykkene tale til sig. Budskabet er, at mennesket skal være mindre reserveret og mere åben. 
Det afgørende i Bubers filosofi er påmindelsen om, at mødets mulighed eksisterer. 
 
Buber (28) beskriver ikke, hvordan mødet etableres, men det vil jeg forsøge at indkredse i det 
følgende. Den professionelle bliver umiddelbart synlig for patienten gennem kroppens og an-
sigtets udtryk. Den lidende patient møder den andens blik, der siger meget, og afspejler, hvad 
den professionelle vil og er ’ude på’. Blikket afslører, hvis den professionelle vil unddrage sig 
og undgå nærvær eller samtale. Måske undgår den professionelle patientens blik. Men blikket 
kan også ifølge Pahuus (19) pille et menneske ned og udløse skamfuldhed. Dette vil forstær-
ke den følelse af skam og skyld, som patienten måske i forvejen oplever i forbindelse med 
sygdom og lidelse. Derfor skal den professionelle se patienten og fastholde blikket med ro og 
venlighed - et blik der rummer modtagelse, så patienten får en fornemmelse af at være vel-
kommen. Hvad enten der bliver sagt noget eller ikke sagt noget, er blikket sigende. Denne 
begyndelse på et møde, og måske især det allerførste møde, tror jeg, er afgørende ikke kun 
for resten af mødet, men for det forhold der måske fortsætter over tid. Den samtale, der må-
ske følger, hvor patienten fortæller om sin lidelse, vil bygge på denne skabte relation. Den pro-
fessionelle har et ansvar for, at patienten får et positivt førsteindtryk, og det er et valg, der må 
træffes. 
  
Samtidig med at den professionelle må vælge, hvordan hun vil møde den lidende patient, er 
der betingelser, der vanskeliggør dette valg. Mødet mellem patient og professionel foregår i et 
institutionelt rum, der ifølge Eriksen (2) er præget af travlhed og krav om effektivitet. Rammen 
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for mødet sammenholdt med arbejdsvilkårene virker næppe befordrende. Derudover kan mø-
det blive påvirket af tekniske hjælpemidler omkring patienten. Den professionelle må forsøge 
at løfte patienten ud af det ’tekniske rum’ og etablere et virkeligt møde i Bubers forståelse.  
 
Ud over at sygeplejersker og læger skal betragte patienten og hans sygdom med et objek-
tivt blik, hvilket et langt stykke hen af vejen giver en kompetent behandling og pleje, er det 
samtidig af betydning at forsøge at forstå patientens subjektive oplevelse af sygdommen. 
Dette kræver, at den professionelle kan bevæge sig mellem to perspektiver: at kunne se 
sygdommen udefra og at forsøge at forstå den lidende patient indefra. Dette er næppe let i 
en travl hverdag, hvor den lidende patient er en af mange. Men det er en nødvendighed, 
hvis en patient skal gives mulighed for at udtrykke lidelse med henblik på at erkende lidel-
sen og om muligt over tid finde mening i den. 
 
Kvaliteten af mødet bestemmes af den professionelles humanistiske menneskesyn. Grundla-
get for mødet er det værdigrundlag, den enkelte professionelle handler ud fra. I begrebet vær-
di ligger der ifølge Hansen m.fl. (8) en overbevisning om, at en bestemt adfærd er personligt 
eller socialt at foretrække for andre adfærdsmåder. På baggrund af afklaring af lidelsesbegre-
bet er der en fordring om en bestemt adfærdsmåde – nærværet i mødet. Derudover vil den 
enkeltes syn på lidelse samt holdning til patienten påvirke mødet.  
 
Ifølge Bo Jacobsen (3) er fænomenet stemning væsentligt ud fra en eksistentiel synsvinkel. 
Der er i et møde en konstant udveksling af energi og stemninger. De involverede opbygger 
og nedbryder kræfter og stemninger hos hinanden hele tiden. En stemning er, mener Ja-
cobsen,  som regel til stede både uden for det enkelte menneske og inden i det. Den liden-
de vil således fornemme den stemning, der er inden i den professionelle og udenfor. Stem-
ningen kan eksempelvis være venlig, interesseret, hjertelig, munter, irriteret, sammenbidt, 
distancerende eller vredladen.  
 
Løgstrup (30) taler også om stemningens betydning ved at beskrive, at den enkelte aldrig har 
med et andet menneske at gøre, uden at det holder noget af det andet menneskes liv i sin 
hånd. Der er således en etisk fordring om at tage imod det lidende menneskes selv og den 
anslåede tone i samtalen. Det lidende menneske overses, hvis denne tone overhøres. Hvis 
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patienten møder ligegyldighed, kan det resultere i mistillid, hvilket ikke er befordrende for det 
at dele en stor smerte med et andet menneske.    
 
Hvis en professionel i kraft af sin sociale position og eventuelle følelse af overlegenhed anslår 
en bestemt ’negativ’ tone over for den lidende patient, vil denne ikke udlevere sig på en tillids-
fuld måde. Den professionelle må derfor vedkende sig ansvaret for den stemning, der påvirker 
mødet og dermed mødets kvalitet. En anden måde at betone den magt, den enkelte professi-
onelle har til at påvirke mødet med en lidende patient, beskrives af Heidegger. Ifølge van 
Deurzen (31) beskriver Heidegger, at mennesket skal være bevidst som sin rolle som teater-
instruktør, da: 
 
’Menneskelig tragedie eller komedie kan ændres grundlæggende og signifi-
kant ved en ændring af lyssætningen eller ved en anden klangfarve i musik-
ken eller ordene. Vi spiller måske de samme gamle stykker, men vi har større 
magt, end vi tror, til at udvirke en total forandring af scenariet og stykkets ef-
fekt’ (31:63). 
 
De professionelle kan således være med til at ændre tonen og ’lyssætningen’ i det rum, 
hvori de møder det lidende medmenneske. Ved modigt at stille op til livet og dermed patien-
tens lidelse kan den enkelte sygeplejerske og læge vise styrke gennem sin måde at være til 
stede, hvilket kan give den lidende patient en følelse af fællesskab på trods af den eksisten-
tielle isolation.  
 
Afslutningsvis vil jeg pointere, at det udelukkende er de implicerede i et sådant møde, der 
kan vurdere mødets kvalitet, og kun den enkelte patient der kan afgøre, hvorvidt han ople-
ver at blive mødt med nærvær og få mulighed for at udtrykke lidelse.  
 
6,2 DØDEN  
Den enkelte læge og sygeplejerske skal således stræbe mod at møde en lidende patient med 
nærvær og således skabe gode betingelser for, at en patient tillidsfuldt kan udtrykke lidelse. 
Derfor har lægens og sygeplejerskens holdning til de eksistentielle livstemaer betydning, her-
under bevidstheden om døden.  
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Døden synes at være tabu for det moderne menneske, hvorfor de fleste undgår at tænke på 
og tale om døden. Sygeplejersker og læger er som andre mennesker overbeviste om, at dø-
den er noget, der rammer andre, for eksempel patienten. Dette er ifølge Yalom (15) en natur-
lig reaktion, da enhver vil forsvare sig imod døden gennem en dyb tro på egen usårlighed, og 
ved at tro at det at dø kun er noget, andre skal. Yalom ser dødsangsten som en grundlæg-
gende og stærk angst, som ethvert menneske vil forsøge at undgå ved hjælp af forsvarsme-
kanismer. Den enkelte sygeplejerske eller læge kan skubbe dødsangsten væk ved eksempel-
vis at kaste sig ud i travlhed på arbejdet eller ved at arbejde teknisk, rationelt og ved ikke in-
volvere sig i andres liv. Samtidig er det en måde at miste sig selv, og en måde der hindrer et 
egentligt møde med en lidende patient.   
 
Professionelle bliver konfronteret med lidelse og død i hverdagen, men det kan selvfølgelig ik-
ke sammenlignes med det, der opleves af en patient. Yalom (15) skelner imellem det at vide, 
at man skal dø en dag, og det at vide at man snart skal dø. Den professionelle skal, hvis hun 
vil stræbe efter at leve autentisk, forsøge at komme overens med, at døden er et uomgænge-
ligt livsvilkår. Denne bevidsthed om livets sårbarhed vil påvirke tanker, følelser, handlinger og 
dermed mødet med en lidende patient. 
 
Men hvad kan den enkelte sygeplejerske og læge gøre for at komme til rette med det eneste 
sikre her i livet, at alle skal dø? Ud fra den eksistentielle tænkning bliver livet og mødet med li-
delse ikke lettere af at skyde tanken om døden fra sig, måske tværtimod. Man kan sige, at 
døden giver konturen, der får livsbilledet til at stå tydeligere. Ifølge Yalom (15:39) forudsætter 
livet og døden hinanden. De eksisterer side om side og ikke efter hinanden, da døden ’sum-
mer konstant under livets tynde membran’. Dette influerer på den enkeltes måde at opleve på 
og handle på.  
 
For professionelle hjælpere er det afgørende, at den enkelte har en vilje til at konfrontere sig 
med sin egen død, hvis livet, og dermed arbejdslivet, ikke, som Yalom (15) udtrykker det, skal 
blive en lang prøvelse i angst og lidelse. Han benytter sig af Thomas Hardys ord om, at hvis 
der er en vej til det Bedre forudsætter den, at vi kender det Værste til bunds. Yalom mener, at 
dette er et godt udgangspunkt for en terapeut. En professionel kan således blive bedre til at se 
døden i øjnene og forholde sig til endeligheden. Men det vil ifølge Yalom (15) aldrig være mu-
ligt fuldt ud at erkende døden som livsvilkår, fordi døden er en så definitiv trussel.  
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Sygeplejersker og læger følger andre mennesker i deres lidelser, til tider i grænselandet mel-
lem liv og død, og derfor bliver de i arbejdet mindet om egen sårbarhed og dødelighed. At 
møde en patient, der lider, kan minde hjælperen om egen lidelse og egne tab. Derfor ser 
hjælperen måske egen eksistentielle situation i øjnene, når hun står over for en lidende pati-
ent. Det kan skabe angst, men formentlig også en vis glæde, da det kan minde den enkelte 
om den intensitet og autenticitet, hun selv tilstræber i livet. Mødet med lidelse kan minde den 
enkelte om at leve mere i nuet, og at leve mere ansvarligt. Hvis den enkelte sygeplejerske og 
læge kan forholde sig til egen død, er det måske muligt at vælge livet til og udleve livsmål og 
livsværdier mere bevidst. Men det er næppe så simpelt, som det lyder.  
 
Der kan ifølge Giersing (33) ligge en fare i, at personalet ved, at de efter arbejdstid kan lægge 
disse eksistentielle overvejelser bag sig og nyde livets lethed, hvis de samtidig oplever patien-
terne som værende del af en anden virkelighed end dem selv, eller under andre livsvilkår end 
dem selv. Det kan være et forsvar mod dødsangsten, og det vil påvirke den indføling, der er 
nødvendig i mødet med et lidende menneske. Den professionelle må i dette møde være be-
vidst om, at det ikke er mig, der er udsat for dette, men at det kunne have været mig. Kun ved 
at vedkende sig de fælles eksistentielle grundvilkår, og at man som professionel er ligeså sår-
bar som patienten, kan den professionelle gå ind i et ligeværdigt forhold. Den svære balance-
kunst bliver ikke at identificere sig for meget med patienten og føle sig ramt, så opmærksom-
heden flyttes fra patientens følelser og oplevelser.  
 
Den enkelte sygeplejerske og læge kommer i kontakt med nogle af livets mørkeste sider og 
bliver konfronteret med livets uforudsigelighed. Der synes derfor at være en konstant påmin-
delse om de foruroligende livsvilkår, hvilket den enkelte må lære at håndtere både for at ar-
bejde professionelt og etisk, og for selv at holde til arbejdet. De professionelle kan i den travle 
hverdag nå egne grænser for, hvad de kan nå, og hvad de finder forsvarligt. Det kan ifølge 
Giersing (32) opleves meget belastende at stå over for en patient, der ønsker, at lidelsen får 
tid og rum, samtidig med at dette ikke er muligt tidsmæssigt. I få tilfælde kan det give egentlig 
udbrændthed. 
 
Den lidelse, sundhedspersonalet får indblik i, kan minde den enkelte om de vigtigste ting i 
eget liv, om angst for tab og for at blive forladt, om smerte og muligheden for magtesløshed 
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og meningsløshed. Ifølge Yalom (15) bliver den enkelte mindet om, at mennesket i bund og 
grund er alene, også når smerte og lidelse skal bæres. Det er næppe let for personalet at væ-
re omgivet af den lidelse og afmagt, der er knyttet til det at pleje og behandle syge menne-
sker. For at kunne klare disse mørke og krævende sider af arbejdslivet, er der ikke noget at 
sige til, hvis den enkelte eller gruppen tilegner sig en ’strudseagtig’ måde at forholde sig til al 
det lidelsesfulde. Det vil være en måde at skubbe de eksistentielle livsvilkår væk. 
 
Den professionelle skal således selv erkende og leve med døden som livsvilkår, hvis hun skal 
kunne møde en patient med et nærvær. Ifølge van Deurzen (31) er mennesket nødt til at ac-
ceptere de begrænsninger, der er for den fysiske eksistens, samt acceptere smerte, lidelse og 
endegyldig død som aspekter ved tilværelsen. Det vil kun være muligt at nyde livet, hvis den 
enkelte erkender egen skrøbelighed og dødelighed. Derfor går vejen til egentlighed og sand 
menneskelighed gennem den angst, den enkelte kan opleve på grund af egne begrænsninger 
og egen dødelighed. 
 
6.3 AUTENTICITET  
Da en lidende patient har behov for at blive mødt med opmærksomhed og nærvær, er det 
således af betydning, at sygeplejersker og læger har gæstet deres egen sårbarhed, og at 
de stræber mod at leve autentisk. Når et menneske lever autentisk, betyder det ifølge Bo 
Jacobsen (3), at det lever egentligt, og at det er tro mod sit oprindelige væsen. Det indebæ-
rer, at de enkelte læger og sygeplejersker bruger deres muligheder og realiserer deres po-
tentialer. De må være klar over, hvad de står for, hvilke muligheder de rummer, og at de le-
ver for at realisere dette. 
 
Det modsatte af at leve autentisk er at leve uautentisk. Hvis et menneske lever uautentisk, le-
ver det ifølge Bo Jacobsen (3) mere eller mindre ubekymret og ud fra vanens magt. Menne-
sket kan således leve livet ud fra to livsanskuelser. Det kan leve ved ikke at tage stilling til li-
vet, eller det kan leve ved at tage stilling og være ansvarlig. Men begrebet autenticitet bør ikke 
opfattes som en ideel tilstand. Bo Jacobsen (3) henviser til Cohn, der advarer mod normativ 
tænkning, da alle mennesker ind imellem lever overfladisk og uautentisk. Det vigtige i den ek-
sistentielle tænkning er, at mennesket har egentlighed som mulighed. Det har muligheden for 
gennem valg og handling at kvalificere sit liv.  
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I det at leve egentligt eller uegentligt er der paralleller til Bubers (28) Jeg-Du-forhold og Jeg-
Det-forhold. Der tages afstand til den anden, hvis forholdet overvejende er præget af Jeg-
Det relationer eller uegentlighed. Dette vil virke undertrykkende på den lidende patient. Men 
den professionelle har mulighed for at ændre tilstanden ved at ændre relationen og være til 
stede med hele sit væsen. Bo Jacobsen (3) taler om autentisk nærvær, hvor det enkelte 
menneske træder frem på en tydelig måde.  
 
Da det i den eksistentielle tænkning er menneskets valg, der former det, bliver sygeplejersken 
og lægen til som fagpersoner i valg og handling. Det er gennem handlinger, at den professio-
nelle bliver synlig. Men valg og handling kan medføre angst, da der følger nogle konsekvenser 
med. Derfor kan det letteste umiddelbart være at lukke øjnene og på den måde glemme egen 
eksistens. At eksistere vil sige ifølge Bo Jacobsen (3) at stå frem eller at komme til stede. Det 
kommer fra latin af ex (=ud af) og sistere (=stille (sig). Hvis en sygeplejerske eller læge træder 
i eksistens eller karakter, viser hun sig som den, hun er på baggrund af, hvad hun er dispone-
ret for og har gjort sig til.  
 
Pahuus (33) taler om personlig sandhed, der har at gøre med at være sand imod det, der er 
kernen i en selv, at ’være i overensstemmelse med sig selv’ og at ’stå inde for sig selv’. At væ-
re sand handler om både forholdet til sig selv og forholdet til andre. Pahuus (33:11) siger, ”at 
være sand er da det samme som helt og fuldt at være sig selv”. Det er ifølge Falk (34) ikke 
uprofessionelt at være sig selv, at være autentisk. Det er vigtigt at stoppe op og mærke sig 
selv, og det giver mod til at gå videre. Den professionelle kommer til syne i sit forhold til andre 
ved at sige: sådan er jeg. Den professionelle skal således dagligt gøre en bevægelse for at 
’blive til’. Denne bevægelse sker i valget, hvor den enkelte træder i karakter.  
 
Den enkelte må ifølge Bo Jacobsen (3:193) tage bedst mulig vare på sig selv og sit helbred, 
hvilket gøres ved, at den enkelte er i dialog med sig selv, ’lever autentisk, mærker livet hos sig 
selv, giver det værested, plads, frihed, udfoldelse og retning’. Men det er ikke nogen nem op-
gave. Der kræves noget. Pahuus (33:11) betoner i den forbindelse også evnen ’storhed’. Han 
siger, at ”der skal storhed, mod og æresfølelse til for at være sig selv og for at være sig selv 
tro – især når omstændighederne gør det svært”  
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Da arbejdslivet fylder meget både i tid og tanke, argumenterer Schultz (35) for, at det vil 
være et stort spild, hvis arbejdstiden ikke bruges til at blive og være det menneske, den en-
kelte er. Sygeplejersken og lægen må derfor stræbe efter at have overensstemmelse i pri-
vatliv og arbejdsliv, og at ’være sig selv’. Den enkelte må forsøge at være tro imod sine 
værdier samtidig med, at disse gerne skulle stemme overens med de fælles mål og værdier 
på arbejdspladsen. I den enkelte læges og sygeplejerskes bestræbelse på at leve i over-
ensstemmelse med sig selv er det derfor af betydning, at der er overensstemmelse mellem 
såvel privatliv som arbejdsliv. 
 
 
6.4 MENING            
Når den professionelle skal stræbe efter at leve autentisk for at optimere mødet med den li-
dende patient, er det nødvendigt, at den professionelle oplever mening og sammenhæng i 
eget liv. Den enkelte er nødt til at opleve sammenhæng i forståelsen af sig selv. Da det er 
en pointe i den eksistentielle psykologi, at det er den enkelte, der selv må opdage en me-
ning med livet, er der forskellige forslag til, hvordan mening opdages. Ifølge Frankl (16) op-
nås mening ved at virkeliggøre sine værdier gennem eksempelvis arbejdet, ved at åbne sig 
i mødet, og ved den holdning den enkelte har til lidelse.  
 
Denne tankegang bygger Yalom (15) videre på. Ifølge ham er der flere værn mod den me-
ningsløshed, der for ham er et grundvilkår. Det første Yalom nævner er, at altruisme er en 
væsentlig kilde til mening. Det er vigtigt at gøre verden til et bedre sted at være, at tjene 
andre, at engagere sig og at praktisere næstekærlighed. Det er elementer, der indgår i 
sundhedspersonalets arbejde og derfor i mødet med patienten. Det er således vigtigt, at 
sygeplejersken og lægen viser engagement. Engagement er evnen til at bryde sig om an-
dre, at bekymre sig om dem og at omsætte dette til handling. Den enkelte sygeplejerske og 
læge kan derigennem og ved at gøre sit bedste forsøge at give livet mening.  
 
Det er ifølge Yalom (15:458) også vigtigt at virke for en sag, da livets chance er at bidrage 
til noget, der er større end en selv. Yalom citerer Jaspers med ordene: ’Hvad mennesket er, 
er det blevet til gennem den sag, det har gjort til sin’. Dette at være noget for andre er ifølge 
Yalom en vigtig kilde til mening for terapeuter og ansatte i omsorgsfag. For en læge og sy-
geplejerske er der dermed gennem arbejdet mulighed for at opleve sammenhæng i livet. 
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Den vækst, de kan opleve, er en reaktion, der kan brede sig som ringe i vandet og blive til 
gavn for andre og dermed den lidende patient. At gøre en forskel  kan give den enkelte en 
følelse af selvværd og en følelse af at være værdifuld. Den tankegang, at det at gøre noget 
for andre og at være til gavn for andre er en kilde til mening, har dybe rødder i den jødiske 
og kristne kultur 
 
Yalom (15) taler også om skabende virksomhed som en modgift til følelsen af meningsløs-
hed, da det afføder en følelse af tilfredshed ved at skabe noget nyt og smukt. En anden kil-
de til mening er den hedoniske, der handler om at leve livet fuldt ud, at blive ved med at un-
dres og betages over livets mirakler. Livet er ifølge ham en gave, hvor den enkelte må tage 
imod denne gave, pakke den op, skønne på den, bruge den og nyde den. Den professionel-
le må således forsøge at fylde livet med det, der giver mening ud fra egne værdier og 
livsmål. Den enkelte må spørge sig selv, hvad der betyder noget, og hvad hun har talent 
for. Hun må kunne se et formål med sine aktiviteter, hvilket kan være med til at give retning 
i livet. På den måde kan den professionelle gennem ansvarlige handlinger og valg skabe 
sammenhæng i livet og opleve mening. 
 
Den professionelles alder og livsløb er af betydning i forhold til at opleve mening, da erfa-
ring ifølge Frankl (16) har betydning for det at opleve mening. Hvis ikke den enkelte formår, 
eller hvis denne forhindres i, at sætte sin vilje til mening igennem, vil hun ifølge Frankl be-
finde sig i et eksistentielt tomrum med eksistentiel frustration. Risikoen er til stede, da han 
er af den opfattelse, at mennesket har mistet en lang række normer og traditioner, der tidli-
gere var retningsgivende. Det står ifølge ham uden orienteringspunkter i tilværelsen og 
uden grundfortælling.  
 
6.5 KROP OG RAMMER 
Da den lidende patient skal gives gode betingelser for at udtrykke lidelse, er det såvel den in-
dre som den ydre ’verden’, der er af betydning. Den ydre verden skal i denne sammenhæng 
forstås som kroppen og de fysiske rammer.  
 
Hansen (1) erfarede i sin undersøgelse, at patienterne primært udtrykte tegn på lidelse un-
der fysisk berøring og nærkontakt, som eksempelvis når kroppen blev plejet, og sygeplejer-
sken var hos patienten i længere tid. Den professionelle må derfor være opmærksom på, at 
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pleje- og behandleraktivitet med eventuel fysisk berøring kan give patienten en anledning til 
at udtrykke lidelse. Det er en situation, hvor de to er tæt på hinanden over tid. Undersøgel-
sen viste også, at de professionelle havde vanskeligt ved at tage imod ’invitationen’ på et 
tidspunkt, hvor de havde defineret aktiviteten og var optaget af en konkret handling. Da pa-
tienterne derfor kan føle sig afviste, må såvel læger som sygeplejersker være opmærk-
somme på at respondere på patientens udtryk og eventuelt afbryde aktiviteten og være 
nærværende. Måske er det ikke hensigtsmæssigt at afbryde aktiviteten, men det må være 
muligt at respondere på udtrykket og signalere, at det er opfattet, og at det betyder noget. 
Det må være muligt at aftale en samtale med patienten efterfølgende, eller at lave en aftale 
om at komme tilbage senere. Når det ikke altid lykkes, at give patienten et indtryk af at føle 
sig mødt og set med lidelsen, kan det skyldes, at det kan være vanskeligt for den professi-
onelle at skabe gode betingelser midt i en mere teknisk handling, da dette kræver et per-
spektivskifte fra at gøre til at være.  
 
Patienterne gav i samme undersøgelse (1) udtryk for, at de primært forsøgte at tale om det, 
der pinte dem eller smertede, når hjælperen opholdt sig på stuen gennem længere tid for at 
pleje kroppen. Patienterne havde svært ved at vise følelser til de hjælpere, de ikke kendte, 
og derfor ikke havde etableret tillid til. Det trættede patienterne at stå over for fremmede 
ansigter. Derfor har det betydning, at lidende patienter møder de samme læger og sygeple-
jersker, at patienterne oplever kontinuitet, og at de gives mulighed for over tid at opbygge et 
godt forhold. 
 
Når et lidende menneske udtrykker sin lidelse, gøres det ifølge Eriksson (17) med et ønske 
om at få lidelsen bekræftet og at blive set på som troværdig. Hvis den professionelle derfor ik-
ke anerkender patientens lidelse, sættes der spørgsmålstegn ved dennes troværdighed, og 
patienten vil derved lide under, at troværdigheden bliver draget i tvivl. Hvis den professionelle 
afviser lidelsen, kan det ifølge Eriksson (17) opleves som en afvisning af den patient, der lider. 
Hjælperens rolle er derfor at være der og at få formidlet, jeg ser dig. Derved bekræftes lidel-
sen. Dette understøttes i Öhlens (25) undersøgelse, der yderligere viser, at det en forudsæt-
ning, at patienterne oplever anerkendelse, forståelse og respekt, når lidelsen skal lindres. 
 
Hansens (1) undersøgelse viste yderligere, at patienterne, når de havde de sværeste fysi-
ske symptomer, have mindst overskud til at udtrykke lidelse. Patienterne oplevede, at even-
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tuel kvalme eller fysisk smerte for så vidt beskyttede dem imod den langt mere diffuse og 
komplekse lidelse. Derudover oplevede de, at de professionelle viste opmærksomhed, så 
længe symptomerne hærgede. Men når symptomerne var væk, og patienten havde over-
skud til at fornemme og udtrykke lidelse, ja, så var opmærksomheden fra de professionelle 
væk. Den enkelte sygeplejerske og læge må derfor være opmærksom på, at patienten må-
ske ikke har overskud til at udtrykke lidelse, når de har voldsom fysisk smerte eller et stort 
ubehag. Så selvom det kan synes lettere at gå ind til patienten og gøre noget – handle – så 
er det vigtigt også på et andet tidspunkt at gå ind til patienten og bare være. Det kan give 
patienten en oplevelse af at blive set og mødt, når den professionelle ikke kommer for at 
udføre en konkret handling. Den professionelle signalerer derved, at jeg er her, og måske 
er det nu, der skal tales og ties sammen. Måske er det ikke nu. Men jeg er her, hvis du kan 
bruge mig. Den professionelle skal vise tilstedeværelse og nærvær i mødet. Bo Jacobsen 
(3) henviser til Spinelli, der beskriver det at være til stede som at være fysisk til stede og 
psykisk nærværende, men på en ’ikke-krævende’ måde. At være til stede på en sådan må-
de kan ifølge ham have en lindrende effekt, og det er som om denne medværen forplanter 
sig over i den anden   
 
En undersøgelse af Kahn og Steeves (23) viser, at patienter oplever, at lidelsen aftager i 
takt med lindring af fysiske symptomer. Professionelle må derfor tage vare på patientens fy-
siske symptomer. Derudover er det påvist (36), at patienterne får mere tillid til de sygeple-
jersker, der ofte kommer ind på stuen for eksempelvis at væde mund og børste tænder, når 
der er tørhed i munden. Opmærksomhed mod fysisk velvære er derfor også en vej til at 
etablere et tillidsfuldt forhold. Læger har også mulighed for at hjælpe patienten til fysisk vel-
være ved eksempelvis at hjælpe godt tilrette i seng eller stol eller ved at lægge et tæppe 
over benene. Hvis patientens behov for fysisk velvære ikke varetages, kan det føles uvær-
digt for den lidende patient og føre til mere lidelse. Dette kan føre til, at patienten trækker 
sig, og ikke ønsker at være tæt på den professionelle. Samtidig skal den professionelle re-
spektere patientens valg og give mulighed for, at patienten kan sige fra over for plejehand-
linger. 
 
Da lidelse kan krænke et menneskes værdighed, må det være et mål i mødet, at sund-
hedspersonalet på alle måder understøtter og respekterer patientens værdighed. Dette mål 
er indskrevet i ’Lov om patienters retsstilling’ fra 1998 (37), og således gældende for alle 
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patienter. Loven skal medvirke til at sikre, at ’patienters værdighed, integritet og selvbe-
stemmelsesret respekteres’. Loven skal endvidere medvirke til at ’sikre tillids- og fortrolig-
hedsforholdet mellem patient og sundhedsperson’  
 
Begrebet værdighed er forbundet med begrebet værdi. Når den professionelle skal sikre pati-
entens værdighed, er det derfor af betydning, at den professionelle er opmærksom på, hvilke 
værdier patienten har. Patienten bliver mindet om sin værdi som menneske, når han møder 
respekt og nærvær. For mange patienter, tror jeg, at der i håbet ligger et ønske om at forblive 
et menneske med værdi og værdighed. I modsætning til dette kan angsten være bundet op på 
ikke at forblive et menneske med værdi og værdighed. Derfor er det af betydning for patien-
ten, at føle sig set og imødekommet som det menneske han er. Han må kunne have tillid til og 
opleve, at han bliver accepteret, støttet og ledsaget af hjælperne, uanset hvor svært livet måt-
te være. Derfor må der eksistere en dyb respekt for patientens egen vurdering af muligheder 
og valg. 
 
At opleve lidelse og dermed lidende mennesker ens vil virke krænkende og uden respekt 
for deres værdighed. Der vil være tale om plejelidelse som beskrevet af Eriksson (17), da 
patienten ikke tages ’alvorligt’, og dermed drages i tvivl. Det vil betyde udøvelse af magt 
over, for en patient, der er i en situation, hvor han er ekstra følsom. 
 
I forhold til at skabe de bedste betingelser for, at patienten kan få mulighed for at udtrykke li-
delse, har rammerne betydning. Det kræver afgrænsede og gode rammer, da lidelsen normalt 
hører til den meget private del af patientens livsverden, og rammerne påvirker selvforholdet. 
Forskning (1, 25) viser, at det er af betydning for patienternes selvrespekt og værdighed, at de 
fysiske rammer er smukke. Det hænger måske sammen med, at man, som beskrevet af 
Schultz (35), kan træde ind i et rum, der på alle måder føles rigtigt. Rummet kan ifølge hende 
være meningsgivende og give en følelse af sammenhæng. Den kan dermed opleves som 
klangbund for følelserne. Derfor er rammerne af betydning for såvel patient som ansat. 
 
Van Deurzen (31) beskriver, hvordan tonen slås an til en bestemt relation i et rum. Rummet 
kan ifølge hende være mere eller mindre ’terapeutisk’, og lægge op til mere eller mindre fortro-
lig samtale med et sårbart og lidende menneske. Der er således stor forskel på et rum og 
rummets atmosfære. Sundhedsvæsenets rammer lægger for mig at se ikke op til en tillidsfuld 
36 
atmosfære. ’Terapeutiske’ rum ville få såvel patient som professionel til at føle sig godt tilpas. 
Betydningen af belysning, farver og udsmykning blev allerede fremhævet af Nightingale (18) i 
forrige århundrede. Hessov (38) argumenterer også for, at der gøres noget ved sygehusenes 
triste gangarealer, kedelige og teknisk prægede opholdsstuer og kolde undersøgelsesrum. 
Indtrykket af sådanne rum efterlader et tomrum. Hessov mener, at det må kræves af omgivel-
serne, at de giver positive oplevelser for de syge, og at de er til inspiration for personalet, så-
ledes at rammerne er en del af helhedsintrykket. Jeg vil supplere ovenstående med, at dis-
harmoniske rammer, der ikke virker indbydende, må kunne forstærke oplevelsen af manglen-
de respekt for værdigheden samt følelsen af eksistentiel isolation. 
 
6.6 SAMTALEN  
Det er påvist (17, 23), at sprogliggørelse af lidelse er med til, at patienterne kan erkende og 
gennemleve lidelsen. Selve samtalen med patienterne er således af betydning, selvom ord 
kan være mangelfulde i forhold til den oplevede lidelse. Den professionelle må i samtalen for-
søge at træde ind i patientens erfaringsverden, lytte til dennes konkrete oplevelse, og ikke på 
forhånd have nogen antagelser om patientens lidelse. Bo Jacobsen (3) skriver, at patientens 
livsverden kan udforskes gennem den fænomenologiske samtalemetode, hvor intet tages for 
givet på forhånd. Det betyder, at den professionelle hjælper, må være opmærksom på, hvad 
den lidende patient selv lægger i ordene og pauserne. Den professionelle må anerkende og 
acceptere den betydning, patienten selv tillægger sine oplevelser og erfaringer. Patienten kan 
således blive hjulpet til at se og acceptere sig selv. Derved kan han blive hjulpet tilrette i sit liv 
som syg og lidende. Ifølge van Deurzen (31) bidrager dialogen og den gode relation til hjælpe-
ren til, at følelsen af selvværd styrkes og genoprettes. 
 
Men samtalen er ifølge Svarre (39) ikke et mål i sig selv, men et middel til at vise nærvær, re-
spekt og etablere en god relation. Respekten vises ifølge ham netop der, hvor samtalens em-
ne er den subjektive lidelse, da det er en almindelig erfaring for mange patienter at blive afvist 
netop med dette tema.  
  
At samtale med et lidende menneske kræver mod til at være tæt på grundlæggende eksisten-
tielle vilkår som eksempelvis lidelse, meningsløshed og isolation. Derfor mener Svarre (39), at 
viden om kommunikative teknikker i en sådan samtale er underordnede i forhold til bevidstgø-
relse af egne holdninger til disse temaer. Når en læge har reflekteret over de grundlæggende 
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eksistentielle vilkår, vil han ifølge Svarre blive bedre til at genkende antydninger af lignende 
tanker hos patienten. Derved vil han blive bedre til at ’møde patienten, hvor han er’ og tage sig 
tid til en sådan samtale. Svarre betoner, at lægen må være nærværende og glemme sig selv 
og de ambitioner, han måtte have på patientens vegne. Han må lade ethvert spørgsmål være 
afledt af det, patienten lige har sagt, og derudover være opmærksom på det, der ikke siges.   
 
Forskellen på samtale og kommunikation beskriver Svarre (39) som forskellen på at være og 
at gøre. Da professionelle sædvanligvis har til opgave at handle i forhold til symptomer, mener 
han, at det kan virke provokerende ikke at skulle gøre noget, men bare være. Kommunikati-
onsteknikker indebærer ofte asymmetri, da de har en dagsorden og derfor en vis kontrol over 
situationen. Bestemte teknikker og præfabrikerede spørgsmål kan ifølge Svarre forhindre, at 
samtalen bliver levende, da der er en forventning om, hvad det næste spørgsmål skal være, 
hvilket afleder opmærksomheden på det, der siges. Det betyder, at der i en samtale kan op-
nås mere symmetri mellem de involverede, når den professionelle stiller sig mere til rådighed 
og er åben og engageret, hvilket kan give patienten bedre betingelser for at udtrykke lidelse. I 
samtalen kan patienten udtrykke den oplevede lidelse. Ifølge Svarre er det af betydning, at 
den professionelle ikke kun fokuserer på det somatiske, men også viser interesse for at forstå 
de psykologiske og eksistentielle temaer, der påvirker patienten. Tanker og følelser associeret 
til egen død kan ifølge ham forstærke patientens symptomer og smerteoplevelse. Men ved at 
tale med patienten om psykiske reaktioner som angst, fortvivlelse, vrede, bitterhed, skyld, kan 
disse reaktioner gøres mindre påtrængende og dermed indirekte være med til at lindre.  
 
Den professionelle må være varsom med at tage initiativet til at tale om lidelsen. Nogle patien-
ter i Hansens undersøgelse (1) oplevede, at de blev tilført endnu mere lidelse og afmagt, når 
de professionelle uopfordret tog initiativ til at tale med dem på en konkret og konfronterende 
måde. Der blev rejst problemstillinger, som patienterne ikke var opmærksomme på eller para-
te til at erkende og drøfte. Og nogle oplevede, at det håb, de mere eller mindre bevidst havde 
opbygget, blev ødelagt. Patienterne mistede kontrollen over situationen og formåede derfor 
ikke at deltage aktivt i samtalen. Den professionelle må således være opmærksom på følel-
sesmæssige overgreb på patienten og på ikke at konfrontere patienten med det, der smerter, 
endsige presse patienten til at give udtryk for følelserne. Dette ville være et overgreb, der ikke 
respekterer den lidendes autonomi. 
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Da lidelse kan medføre en følelse af håbløshed, har patienten brug for håb. Svarre (39) me-
ner, at det kan være med til at give patienten mening, når der gives mulighed for at tale med 
et engageret menneske om håbløshed og håb, da patienten herigennem vil føle sig værdsat. 
Hjælperen bør åbent følge patientens bevægelser mellem håb og håbløshed, og ikke lade sig 
styre af et ønske om, hvordan det ’burde være’. Paradokset bliver, at den professionelle ved 
at anerkende håbløsheden netop stimulerer håbet. Det kan således give håb at blive lyttet til. 
Jeg tror, at det er et vigtigt aspekt i håbet, at den lidende kan bevare troen på og visheden om 
ikke at blive udstødt af fællesskabet, så følelsen af isolation ikke forstærkes. Den lidende pati-
ent må ikke sidde med en følelse af at være forladt. Dette kan få patienten til at trække sig til-
bage og forblive tavs.  
 
I Hansens undersøgelse (1) lukkede sygeplejerskerne ofte samtalen med bemærkninger som: 
”Ja, det er svært”, ”Det skal nok gå” eller ”Nu må vi se”. Sådanne bemærkninger oplevede pa-
tienterne som en lammende trøst, der gjorde, at de blev tavse. Når sygeplejerskerne havde 
forladt rummet, følte patienterne sig alene og forladt med en mere eller mindre erkendt lidelse. 
Ifølge Hansen kom følelser som vrede, fortvivlelse og afmagt først til udtryk, når de professio-
nelle havde forladt rummet. Den professionelle skal derfor være opmærksom på ikke at lukke 
samtalen, men heller ikke at trøste lidelsen væk. Hun skal ikke give falsk trøst, men høre godt 
efter og følge opmærksomt med i den syges udtryk. Dermed vises patienten respekt. Falk (34) 
beskriver virkeligheden som menneskets bedste ven, hvorfor man ikke skal trøste virkelighe-
den væk, men dele den med en anden. Hjælperen kan ifølge Falk respondere ved at sige: jeg 
kan se, at det er svært for dig.  
 
Killingmo (40) peger på, at samtalen kan være ’psykologisk åbnende’, hvilket vil få patienten til 
at føle tillid til at fremkomme med tanker og følelser. Modsat kan samtalen forme sig ’psykolo-
gisk lukkende’, hvilket vil afspejle den professionelles frygt, usikkerhed, kontrol og distance. 
Ifølge Killingmo vil der hele tiden i det psykodynamiske felt, der etableres i enhver relation, 
være en spænding mellem kræfter, der virker åbnende, og kræfter der virker lukkende. Det er 
derfor i dette spændingsfelt, at patienten skal gives mulighed for at udtrykke sin smerte, sam-
tidig med at den professionelle kan få kendskab til patientens oplevede lidelse og se patienten 
som et menneske. Det er også i dette spændingsfelt, at mødet og samtalen bliver en følel-
sesmæssig udfordring for sygeplejersken og lægen. Mødet foregår således på et intuitivt og 
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emotionelt plan, hvorfor distance og modstand vil medføre, at kontakten psykologisk set får et 
lukket præg. Dette kan få patienten til at føle sig afvist, ikke forstået og i værste fald forladt. 
 
Da lidelse kan være vanskelig at udtrykke, og da den kan påvirke selvforholdet samt give en 
følelse af skyld og skam, må patienten gives mulighed for at vende sig lidt væk under samta-
len. Ikke alle patienter ønsker måske et alt for tæt ’ansigt-til-ansigt-møde’, hvor det kan være 
svært enten at undvige yderligere samtale om lidelsen eller at holde en lille pause. Stilhed kan 
give patienten mulighed for eftertanke, og patienten får samtidig mulighed for at indtage rum-
met uden at blive ført et andet sted hen af den professionelle.  
 
6.7 FORTÆLLINGEN 
Den mest iøjnefaldende måde at udtrykke lidelse på ifølge Fredriksson (41) er gennem fortæl-
lingen. Gennem patienters fortælling bliver tolkning og forståelse af sygdom og lidelse mulig 
for såvel patienten selv som den professionelle. Samtidig får den professionelle gennem for-
tællingen mere kendskab til lidelsens kompleksitet, og måske er hun vidne til en fortælling, der 
aldrig er fortalt før. 
 
Fortællingen kan ses ud fra en dansk livsfilosofisk tradition. Bjerg (42) er optaget af fortæl-
lingens betydning for menneskets selvforståelse. Gennem fortællingen kan mennesket iføl-
ge Bjerg få mulighed for at få klarhed over egne tanker og følelser, og heri ligger mulighe-
den for at finde sig selv og sin identitet. Den lidende patient kan derfor under fortællingen få 
mulighed for at forholde sig til livsvilkår og livssituation, hvilket kan medføre, at patienten let-
tere kommer overens med det liv, der er levet på godt og ondt. Lidelsen og det, der er mi-
stet i forbindelse med sygdommen, kan på den måde blive nærværende gennem fortællin-
gen. Derudover kan fortællingen være en søgen efter ny mening, da patienten kan fortælle 
sig til en sammenhæng. Den professionelle må støtte den lidende i at finde eller konstruere 
mening i en given situation, eller at respektere, at vedkommende oplever meningsløshed. 
Det er ifølge Bo Jacobsen (3) et overgreb at kræve af en anden, at denne skal se mening i 
noget, der fremtræder meningsløst.  
 
Den professionelles forståelse har betydning under fortællingen. Forståelse beskrives af 
Fredriksson (41) som forforståelse og intersubjektiv forståelse. Forforståelse indebærer, at 
en hjælper lytter til en patient og tolker fortællingen ud fra tidligere erfaringer og kundskab. 
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Den intersubjektive forståelse beskrives som en sammensmeltning af patienten og hjælpe-
rens forståelseshorisonter. Derfor udgør forforståelse et tveægget svær, da den kan stå i 
vejen for den intersubjektive forståelse for eksempel gennem fordomme og manglende 
kundskab.  
 
I fortællingen kan patientens værdier blive synlige, og det der betyder noget, kan være indvæ-
vet i fortællingen. Da sygdom og lidelse kan medføre, at det, der før havde stor betydning, 
måske ikke betyder noget nu, og det, der før var uden betydning, måske får stor betydning, er 
det vigtigt, at den professionelle forsøger at udlede betydninger. Denne må afdække, hvilken 
betydning lidelsen har for den enkelte patient, og hvad der betyder noget lige her og nu, for 
det er måske ikke det samme som dagen før. Samtidig må den professionelle følge patientens 
forskellige følelser som måske skam, sorg eller glimt af glæde.  
 
Gennem fortællingen får fortiden og fremtiden kontakt med nuet og en helhed skabes ifølge 
Fredriksson (39). Patienten kan således forholde sig til lidelsen gennem fortællingen ved 
samtidig at se tilbage og frem. Derudover kan patienten gennem fortællingen forstå og for-
tolke lidelsen. Fortællingen kan ifølge Bjerg (42) hjælpe til personlig stillingtagen, at stille 
spørgsmål, at have eftertanke, at tolke situationer og tage ansvar for handlinger. Derudover 
kan fortællingen danne grundlag for fællesskab med andre. Fortællingen kan derfor give 
den lidende en følelse af fællesskab og en følelse af lettere at kunne bære den eksistentiel-
le isolation. Derfor kan en manglende sproglig formåen yderligere forstærke følelsen af at 
være alene med lidelsen. 
 
Det er ifølge Fredriksson (39) vigtigt at tage imod patientens indbydelse , at ’stiga in i pati-
entens värld’ og at møde lidelsen uden at blive absorberet af egne følelser. Patienten må 
gives plads til at finde egen tolkning af oplevelsen. For at kunne lytte kræves der stilhed, 
hvilket ifølge Fredriksson ikke kun indebærer at være stille, men også at være stille i sine 
tanker. Samtidig kræver det at lytte ikke kun at modtage. Det kræver også elementer af re-
fleksion, tolkning og forståelse samt at give denne forståelse tilbage til den, der fortæller. 
Fredriksson ser således, at tolkning og refleksion har betydning i den professionelles møde 
med den anden, til forskel fra Buber (28), der beskriver, at refleksion i mødet er at vende sig 
væk fra den anden. 
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Patienten forholder sig til lidelsen i fortællingen igennem tre faser ifølge Fredriksson (41). 
Den første fase handler om at beskrive, hvorfor lidelsen opstod, hvordan situationen er nu, 
og hvilke ønsker der måtte være for fremtiden. Den anden fase handler om at skabe en for-
tælling om lidelsen for herigennem at fortolke lidelsen. Denne fortolkning fører frem til tredje 
fase, der handler om at forbinde lidelsesfortællingen med livsfortællingen og reflektere over, 
hvilken lære der kan drages af lidelsen. Derved kan opnås fornyet helhedsforståelse, og li-
delsen kan blive en del af patientens større fortælling.  
 
Patienten kan blive vist respekt under fortællingen ved at den professionelle tilstræber ro og 
undgå forstyrrelser. Hvis der kommer en afbrydelse, må den professionelle ignorere forstyr-
relsen, hvis det er muligt, og dermed fastholde retningen. Derved vises respekt for den pa-
tient, der er i gang med at fortælle om noget meget privat. Det vil fastholde patientens følel-
se af at blive set og at blive vist respekt.  
 
6.8 PERSONLIG UDVIKLING 
Mødet med den lidende patient fordrer på baggrund af ovenstående såvel en faglig kompe-
tence som en menneskelig kompetence, hvor sidstnævnte knytter sig til den professionelles 
personlige kvalifikationer og dermed til dennes erfaringer med og oplevelse af at være 
menneske. Konfrontationen med de eksistentielle livsvilkår og dermed egen sårbarhed og 
egne tab kan som nævnt fremkalde angst hos den enkelte sygeplejerske og læge. Den en-
keltes selvforhold, livsindstilling, værdier og holdning har derfor betydning, og kompetencen 
må erhverves gennem personlig udvikling. Den professionelle må forsøge at få et øget 
kendskab til sig selv, til egne følelser og reaktioner, samt til egen livsindstilling. Den profes-
sionelle har behov for at kende egne styrker og svagheder i forhold til mødet med lidelse, 
hvorfor den enkelte må reflektere over sine oplevede erfaringer.  
 
Relationelle færdigheder kan ifølge Madsen (43) ikke trænes, da der er tale om at sætte sig 
selv på spil. Han mener, at det er nødvendigt med selviagttagelse og refleksion over, hvor-
dan egne oplevelser og følelser kan befordre eller hæmme kontakten til patienten. Hjælpe-
ren er derfor nødt til at vedkende sig de følelser, der vækkes i mødet med det lidende men-
neske og forsøge at forstå deres betydning. Derudover er hun nødt til at tage ansvar for de 
konsekvenser, følelserne har for arbejdet. Det er ifølge Bo Jacobsen (3) nødvendigt, at 
hjælperen kender sig selv for at arbejde professionelt. Dette forudsætter, at den professio-
nelle har en rimelig balance i eget liv i forhold til aleneværen og fællesskab. Det er af be-
42 
tydning at kunne leve med paradokserne nærhed og afstand, samhørighed og ensomhed, 
tilknytning og isolation.  
 
Den enkelte sygeplejerskes og læges liv er i konstant forandring i takt med livsvilkårene, der 
eksempelvis kan indebære sygdom, lidelse og død. Den enkelte har mulighed for at forholde 
sig til disse livsvilkår, og alt efter livsindstilling og holdning til livstemaerne (frihed, isolation, 
død, meningsløshed) som beskrevet af Yalom (15), kan livet udfolde sig gradvist eller i ryk. Da 
den enkelte med tiden kan stræbe efter at leve mere og mere autentisk, vil jeg tillade mig at 
antage, at den enkelte sygeplejerske og læge med tiden evner mødet med en lidende patient 
bedre. Den professionelles alder kan således have betydning for mødet, hvilket hænger sam-
men med den enkeltes antropologiske status. 
 
En dygtig professionel sundhedsarbejder skal således have ’gæstet’ sin egen sårbarhed og 
have et godt kendskab til sig selv, egne kræfter og magtesløshed overfor livets tilskikkelser. 
Den professsionelles personlige kompetence har stor betydning, men det har naturligvis også 
betydning, at hun har viden om begreber, der knytter an til problemstillingen. En dygtig fag-
person er både teoretisk velfunderet, har en humanistisk tilgang til patienten og evner menne-
skelighed, nærvær og refleksion.  
 
Den enkelte sygeplejerskes og læges livssyn præger mødet det lidende menneske.  
Et menneskes livssyn formes livet igennem eksempelvis gennem opvækst, miljø og uddan-
nelse. Derfor er det muligt at påvirke dette livssyn under uddannelsen og i arbejdslivet. Det er 
af betydning at bevidstgøre unge studerende inden for fagene sygepleje og medicin om egen 
livsanskuelse, give dem mod til at møde patienter der lider, at diskutere etik, og hvad der er 
god pleje og behandling. For mig at se, handler det ikke udelukkende om, hvilke fag der figu-
rerer på undervisningsplanerne. Det handler i lige så høj grad om, hvilken holdning, der for-
midles. At formidle humanistiske fag giver en nødvendig baggrund for dannelse og eftertanke, 
men det giver ikke nødvendigvis de studerende en humanistisk indstilling.    
 
De betingelser, der giver den lidende patient mulighed for at udtrykke lidelse, giver samtidig 
som beskrevet ovenfor den professionelle en mulighed for at realisere egne livsværdier, at op-
leve mening og være i personlig vækst. Når der er mulighed for at realisere en af livsværdier-
ne, betyder det ifølge Bo Jacobsen (3), at den enkelte kan udfolde en ny væremåde med dertil 
knyttede personlige egenskaber. Da Buber (28) beskriver mennesket som en skabning af det 
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mellemværende, ’skabes’ den professionelle også i mødet og gennem de valg, de træffer i 
dette møde.  
 
Da problemstillingen fordrer en personlig udvikling og stræben mod at leve autentisk, er der 
behov for at støtte personalet gennem eksempelvis eksistentiel rådgivning af en psykolog eller 
præst. Hensigten skulle være at forstå egen holdning og væremåde endnu bedre med henblik 
på at udvikle nye handlemuligheder. Derved styrkes personalets personlige og faglige res-
sourcer individuelt eller i grupper. Der må også være mod til at lytte til hinanden i personale-
gruppen, hvilket er af betydning for såvel den enkeltes som gruppens udvikling. Schultz (35) 
giver et bud på et nyt menneskesyn i arbejdslivet, hvor der bliver set på det arbejdende men-
neske som et sammensat menneske, der søger sammenhæng og mening i tilværelsen. Hun 
vægter betydningen af, at kolleger viser hinanden eksistentiel omsorg, hvilket signalerer en 
accept af, at en kollegas følelse og eksistentielle smerte er normal, forståelig og accepteret. 
Der gives dermed plads til den angst, der kan opstå. Vi kan ifølge Schultz (35) give hinanden 
omsorg ved blot at lade hinanden være, være dem, vi hver især er, være i eksistens. Ifølge 
den eksistentielle tænkning bør der således være plads til smerte og lidelse også i arbejdsli-
vet. Hvis der kun er plads til det, der går glat og er til at kontrollere, er der ikke plads til men-
nesket. 
 
Den kultur den enkelte sygeplejerske og læge arbejder i og er del af, er således af betydning 
for den enkeltes personlige udvikling og stræben mod at være sig selv på arbejdet. Pahuus 
(44) betoner betydningen af, at der hersker en omgangstone og en omgangsform, hvor man 
kan være sig selv, hvilket er at være fri og utvungen modsat det at styre og kontrollere sig 
selv. Det styrende og kontrollerende er ifølge ham noget, der typisk karakteriserer arbejdslivet. 
Når man skal løse en opgave, må man have greb om situationen, gribe den rigtig an og have 
greb om sig selv. Pahuus argumenterer for vigtigheden af, at den enkelte kan være sig selv og 
virkeliggøre sig selv i arbejdet. Dette vil medføre en bærende kraft, der gør den enkelte åben 
på en involveret måde. Denne kraft har med livsmodet at gøre, appetitten på livet og livsglæ-
den der gør, at den enkelte kan knytte sig til verden og andre. Pahuus mener, at den enkelte i 
stedet for at stræbe efter anerkendelse og prestige skal stræbe efter noget dybere: at være 
sig selv i højere grad. Dermed bliver målsætningen for arbejdslivet ikke blot karriere og positi-
oner. Arbejdslivet får også karakter af et kald. Den enkelte læge og sygeplejerske vil derved 
være kaldet til at virkeliggøre sig selv, sine evner og udviklingsmuligheder samtidig med, at 
der kommer noget værdifuldt ud af arbejdet. 
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I forhold til de enkelte sygeplejerskers og lægers personlige udvikling og stræben mod auten-
ticitet, vil jeg mene, at det kan have en negativ betydning, at der i sundhedsvæsenet i disse år 
er konstant fokus på forandring, omstrukturering, implementering af nye arbejdsgange og krav 
og forventning om ’omstillingsparathed’. Dybbroe m.fl. (45) beskriver i en ny rapport,  at det 
står skidt til med sygeplejerskers arbejdsmiljø, da deres hverdag er belastet af krav om at væ-
re alle vegne på en gang, og lige meget hvad de vælger, så giver det en oplevelse af at for-
sømme noget. Der er i hverdagen en konstant strøm af forandringer og uigennemskuelige di-
spositioner truffet af fjerne beslutningstagere. Den enkelte sygeplejerske i undersøgelsen kan 
ikke se formålet med forandringerne. Vilkårene er de samme for lægerne.  
 
Den enkelte gives ikke rum for at ’hvile i det der er’ og ’være sig selv’. Der er en ’bevægelse’, 
der hele tiden går udad og ikke indad. Dermed berøves den enkelte evnen til at være til stede 
og bevidst at forholde sig til og leve med de eksistentielle livsvilkår, hvilket har betydning for 
de betingelser, der giver patienten mulighed for at udtrykke lidelse. Derfor må sundhedsper-
sonalet gå imod systemets logik for at skabe gunstige vilkår for personlig udvikling.  
 
Selvom arbejdet i sundhedsvæsenet er krævende og vilkårene er vanskelige, må sundheds-
personalet være opmærksomme på ikke at bortforklare uetisk adfærd ud fra økonomisk ratio-
nalitet og at opleve sig selv som magtesløse. Den eksistentielle tilgang giver en modvægt til 
dette, da den betoner den enkelte sygeplejerskes og læges ansvar og mulighed for at forholde 
sig til og vælge i en konkret patientsituation. Den professionelle har frihed til på trods af de in-
stitutionelle begrænsninger at have holdninger til, hvad der er væsentligt og værdifuldt i pleje 
og behandling, og at vælge handlinger ud fra det. Derfor vil jeg argumentere for, at den eksi-
stentielle tilgang kan bidrage til at se muligheder og anskue personlig udvikling ud fra en an-
den vinkel, end der er tradition for, vel vidende at der er mere på spil i feltet.  
 
7.0 KONKLUSSION  
Min problemformulering lød: 
Ud fra en eksistenspsykologisk tilgang vil jeg foretage en afklaring af begrebet lidelse og en 
undersøgelse af de betingelser, der kan understøtte, at patienten i mødet med sundhedsper-
sonalet gives mulighed for at udtrykke lidelse. 
 
Jeg vil på baggrund af analyse og diskussion konkludere følgende: 
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Lidelse er ifølge eksistenspsykologien et livsvilkår og derfor en del af det at være menneske. 
At sige ja til livet er at sige ja til lidelse. Mennesket er i stand til at lide, fordi det kan forholde 
sig til livsvilkårene, sig selv og sin situation. I forbindelse med sygdom bliver mennesket stillet 
over for sig selv, og lidelsen viser derfor ikke kun hen til sygdommen og dennes følger. Lidelse 
har at gøre med selve det at være menneske, hvorfor livsindstilling, holdning og evne til at for-
holde sig til livsvilkår har betydning, herunder hvordan mennesket, også inden sygdommen 
opstod, levede med livsvilkårene. Lidelse må anskues i relation til det enkelte menneskes 
enestående og svære livssituation, dets værdier og betingelser. 
  
Lidelsesbegrebet kan opdeles i sygdomslidelse, livslidelse og plejelidelse. Sygdomslidelse er 
forårsaget af sygdommens følger og kropslige ændringer. Livslidelse indebærer, at meningen 
med livet er bristet. Plejelidelse er den lidelse, den professionelle kan påføre patienten, hvis 
patienten ikke mødes med respekt og nærvær. Uanset årsagen til lidelsen opleves lidelsen af 
patienten som en helhed. Da lidelse er en subjektiv oplevelse og erfaring, lader den sig van-
skeligt definere. Alligevel synes der at være nogle gennemgående træk ved lidelsesbegrebet.  
 
Som udgangspunkt vil mennesket altid forsøge at skubbe lidelsen væk. Lidelsen indeholder 
sorgen over noget, der er mistet eller ved at blive mistet, og mennesket bliver i lidelsen kon-
fronteret med egen sårbarhed og skrøbelighed. Derfor påvirker lidelse selvforholdet, og men-
nesket bliver forandret af lidelsen. Lidelsen er ikke en konstant størrelse. Den kan indebære 
de bevægelser, der kan ligge i begrebsparrene: afvisning og erkendelse, fortvivlelse og håb, 
sorg og glæde, stilstand og udvikling, meningsløshed og alligevel mening i forhold til tiden der 
kommer. Den professionelle må forsøge at følge disse bevægelser. 
 
Da følelsen af eksistentiel isolation kan blive forstærket ved sygdom og lidelse, er der en for-
dring om at møde den lidende patient med respekt og nærvær. Patienten må ikke føle sig for-
ladt. Derfor må den professionelle etablere et Jeg-Du-forhold og således gennem nærvær og 
ved at gøre lidelsen intersubjektiv bekræfte patienten i hans lidelse. Den professionelle må la-
de patienten selv tage initiativ til at udtrykke lidelse, og patienten må gives mulighed for at ud-
trykke lidelse på egne præmisser. Hvis patienten vælger at udtrykke lidelse midt i en konkret 
plejehandling eller behandling, er det afgørende, at den professionelle responderer på det ud-
trykte, selvom en egentlig samtale må vente. I en samtale må den professionelle ikke forsøge 
at trøste lidelsen væk eller give falsk trøst, da det er det samme som en afvisning af patienten. 
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Lidelsen erkendes og udtrykkes forskelligt, og den er vanskelig at udtrykke med ord. Alligevel 
kan lidelsen gennem fortællingen blive nærværende for patienten, og patienten kan få mulig-
hed for at forholde sig til lidelsen og om muligt fortælle sig til en sammenhæng og mening. 
Gennem fortællingen er det muligt for den professionelle at få indsigt i patientens oplevede li-
delse og i det, der betyder noget for ham og har værdi. Den professionelle må i et venligt og 
roligt rum opmærksomt følge med i patientens fortælling og fastholde retningen imod patien-
ten uden at lade sig forstyrre. 
 
Lidelse kan for patienten medføre en ekstra følsomhed og en følelse af skyld og skam. Der-
udover tærer lidelsen på værdigheden, hvorfor den professionelle må respektere og under-
støtte patientens værdighed gennem hjælp til fysisk velvære og ved at respondere på den ud-
trykte lidelse. Lidelsen synes at aftage i takt med lindring af fysiske symptomer, og som oftest 
kommer lidelsen først da til udtryk. Den professionelle må være opmærksom på også at være 
sammen med patienten, når der ikke skal udføres en konkret handling, da der kan være mere 
forståelse i at være end at gøre. Patienten har brug for kontinuitet i forholdet til den professio-
nelle, da lidelsen udtrykkes til et ’kendt ansigt’, hvor forholdet er præget af tillid. 
 
I mødet med en lidende patient konfronteres sygeplejersken og lægen med egen lidelse, sår-
barhed og egne tab, hvilket kan være angstskabende. Det kræver derfor mod at være tæt på 
et lidende menneske, og det stiller krav til den enkeltes integritet og modenhed og til det, den 
enkelte personligt og eksistentielt har med i sin ’bagage’. Den enkeltes antropologiske status 
har således betydning. Derfor må den professionelle hele livet stræbe efter at leve autentisk 
og gennem valg gøre sit til selv at opleve mening i livet. En måde at opleve mening på er ved 
at engagere sig i mødet med patienten, være nærværende og opleve, at arbejdsindsatsen gør 
en forskel. 
 
Den personlige kompetence, der fordres i mødet med en lidende patient, hænger således  tæt 
sammen med den professionelles personlige udvikling. Derfor må denne være bevidst om 
samt arbejde med egne følelser, reaktioner, holdninger, værdier og livsindstilling. Den profes-
sionelle må stræbe mod, at virkeliggøre sig selv, sine evner og udviklingsmuligheder. 
Dette må arbejdspladsen støtte op om.  
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I forhold til den enkeltes selvudvikling og stræben mod autenticitet er det en forudsætning, at 
såvel den enkelte som gruppen ind i mellem kan ’hvile i det der er’. Derved gives der mulighed 
for refleksion over eksistentielle livstemaer og for bevidst at leve med disse, hvilket har betyd-
ning for mødet med en lidende patient.  
 
8.0 ABSTRACT 
The focus of this thesis is the suffering a patient may experience in connection with his dis-
ease. Research results show that the staff is not aware of the patients' need to give expres-
sion to their suffering. Consequently, the patients feel deserted and left alone with their suffer-
ing. 
Based on literature studies, mainly in the field of existential psychology, the concept of suf-
fering is clarified and the conditions that can support the patients' possibilities to give ex-
pression to their suffering, when meeting the staff, are investigated. The approach is phe-
nomenological and qualitative.  
The conclusion shows that suffering is related to the patient's own attitude to life and the ex-
istential conditions of living. Suffering may include the following emotions: rejection and re-
alization, despair and hope, sorrow and joy, stagnation and development, meaninglessness 
and meaning. Since suffering intensifies the feeling of existential isolation, it is necessary 
that the patient experiences the personal presence of the staff to prevent him from feeling 
abandoned. When meeting the suffering patient, the professional staff member is con-
fronted with their own vulnerability and mortality, which evokes anxiety. The professional 
staff member's personal development and endeavours to live authentically are crucial for 
the outcome of this meeting.  
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